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ANTECEDENTES

La mortalidad perinatal comprende las muertes fetales y neonatales relacionadas con
problemas prenatales y las circunstancias que rodean al parto A menudo se define
como ef nmero de fetos y lactantes muertos entre fa vigésima semana de gestacion y el
vigésimo octavo dia posnatal

En EEUTU se producen cada afio unos & millones de embarazos con 3700000
nacimientos de nifies vivos y 40,000 muertes infantiles durante los 12 primeros meses de
vida

La muerte neonatal guarda relacidn con el retraso en el crecimiento ntrauterino, asfixia
neonatal, bajo peso al nacumento, y anomalias incompatibles con la vida {cardiacas,
neurolbgicas y respiratorias)

Los indices de bajo peso en el naciniento estdn directamente relacionados con la
vananza de Jos indices mortalidad en diferentes paises

Aunque en la mortalidad perinatal influyen factores socioecondmicos culturzles vy quizd
geogréficos se puede reducir eficazmente ta mortalidad con medidas preventivas como
1a educacidn sanitaria, asistencia prematal, social, nutricional, deteccion de factores de
riesgo y una buenz atencidn obstétrica

Durante e periodo neonatal el nifio es sumamente vulnerable ya que estd completando
muchos ajustes fisiologicos que necesita para vivir fuera del Gtero

Las aitas cifras de mortahdad neonatal dan fe de la fragifidad durante ese periodo ™

La mortalidad neonatal es un indicador sensible del estado de salud de cualquier
comunidad, que reflejan tanto la calidad de atencion prestada al procese reproductivo,
como del estado de salud de la poblacidn (sus condiciones sociales, econdmicas y
sanitanag), v las causas que conlievan la muerte son en su mayor parte semesantes alas
que producen la morbilidad™

En los paises desarrollados la baja mortalidad neonatal se debe a la alta tecnologia,
mefor conocimiento de la fisiopatologia de los padecimientos v el contar con salas de
curdados intensivos neonatales

En nuestro pais la mortalidad wnfantil para 1990 se ubica por el consejo nacional de
poblacion 38 1% defunciones por cada 1000 nacidos vivos y se calcula que el 56 5% de
ellas ocurren en el periodo neonatal, siendo las principales causas de mortahdad infantit
tas onginadas en el pertodo perinatalm



Douglas v colaboradores en 1999, publicaron un articule donde observaron gue los
infantes con peso bajo al nacimiento, que tienen una akta mortatidad®

Cada afio en EU aproximadamente 250,000 infantes nacen pesando ~2500grs, estos
mfantes som clasificados como peso bajo al nacimento, aunque la mayoria de estos
infantes son nacidos antes de término

En 1963 Lubchenco y colaboradores publicaron detaliadamente un nomograma de peso
al nacimiento acorde ala edad gestacional en semanas ,definidos como pequefios para
edad gestacional aquellos con peso por debajo de percentila 10

Turstein Vick y colaboradores sugieren que ei embarazo temprano, el retraso en el
crecimiento puede tener consecuencias a largo tiempo y por consiguiente ala mortalidad
nfantil particularmente st ia madre es fumadora,

Los infantes pequefios para edad gestacional tiene una alta tasa de mortalidad que los de
apropiado peso para edad gestacional, asi como una alta admision hospitalaria Tenzendo
¢l riesgo de desarrollar pardlisis cerebral, disfuncion cerebral , retraso en el habla,
aprendizaje, ademds con un mcremento de riesgo de enfermedad cardiovascular v

enfermedad de vias respiratorias en la vida adulta®®

El periodo neonatal tempranc definido en la prunera semana de vida es parte de un
comtinuo crecuniento fetal v desarrollo, muchoes factores de riesgo algunos inherentes en
la madre, como la hipertension inducida por el embarazo (HIPE) han demostrado
influir en la sobrevida del recién nacido

La hipertension mducida por ¢l embarazo es una de las complicaciones més comunes (5
al 10% de todas fas embarazadas) que mcrementan la mortalidad permatal que con
frecuencia micia en et 2°-3er trimestre de gestacidn

La hipertension es asociada con disminucidn del flujo sanguineo Utero-placentanio y
aumento en el retraso en el crecimiento mtrauterino La hipertensidon mducida por el
embarazo(HIPE) aumenta la mortalidad neonatal a través de nacimientos prematuros,
wmfartos placentarios y abruptio placentae, se ha wisto que no todes los tipos de
hipertension, tienen efectos tan fuertes sobre la muerle neonatal.

En €l estudio realizado por Jun Zbang en 1986-1987, solo la upertensién inducida por el
embarazo moderada vy severa se asocian al aumento en muerte neonatal

Colaborados y Siba encontraron que recién nacidos de madres con HIPE, tienen una alta
incidencia de desarrollar Sindrome de distress respiratorio (SDR) muy probablemente



debki()) a que la proteinuria v fa hipertensién arterial afectan el desarrollo pulmonar
fetal

E U tene una alta tasa de cesareas electtvas, donde se ha visto que los infantes nacidos
por cesarea de repeticidn, tienen un mncremento de desarroflar  problema respiratorto
como SDR, taquipnea, comparado con los nacidos por parto Mientras que los nacidos
por parto se incrementa la sospecha de sepsis  Los nacidos por cesdrea después de una
falla en el trabajo de parto, tienen mayor morhilidad neonatal y mayor tiempo de

estancia hospitalaria

El American College of Obstetrician and Gynecologist han recomendado un trabajo de
parto después de una cesérea previa para disminuir la morbilidad materna asociada a
cesérea de repeticidon y prevenir la prematurez y sus secuelas

La tasa de nacinuentos vagnales después de una cesirea han aumentado 3 al 24% entre

1980 y 19917

La disminuctén en la mortalidad neonatal durante las 4 décadas pasadas, se ha atribuido
al mejoramiento en los cuidados mtensivos

El soporte de este argumento ha sido el contimuar ef mejoramuento en la sobrevida de
peso al nacuuento, esto es mas marcado en los de mas bajo peso al nacimiento, en
donde el mejoramento de la sobrevida es asociado a los avances tecnologicos en los
cuidados intensivos, mejores terapéuticas incluyendo fa introduccion de surfactante,
remplazado por la ventilacion de alta frecuencia v tratamuento de esteroides en el dafio
pulmonar crénico Otros mediante el soporte mutricional, el cmdado de un embarazo de
alto riesgo mediante ultrasomido para determinar la edad gestacional, el uso agresivo de
esterordes anteparto y el retraso del nacimiento con tocolfticos y usc liberal de cesarea
el nacimiento pretérmino™

La acaderma de pediairfa en 1992, en un estucho realizado, observé que las 2/3 partes
(65%) de todas las muertes en los mfantes en los E U ocurren en fos primeros 27 dias de
vida, donde las causas de muerte en cast su totalidad (47%) fueron origimadas en el
periodo perinatal Las complicaciones maternas del embarazo fueron la 5° causa de
mortalidad mfantit

La estimacidén pacional de morbilidad asociada a condiciones originada en el periodo
perinatal han sido exammadas en un estudio empleando of National Discharge Survey,
encontrando un alta proporaén 33 7% de recién nacidos que experimentan morbilidad
6 5 mueries por 1000 recién nacido vivos, debido a condiciones que surgen en el periodo
pennatal , donde las 5 causas més comunes fueron | racimentos pretermino con peso



bajo al nacimiento 2 sindrome de distress respiratono 3 complicaciones maternas del
embarazo 4 asfixia 5 mfecciones

Mientras que las 5 causas de morbilidad fireron 1 pretérmino con peso bajo 2. trauma
obstétrico 3 hipoxia intrauterina 4 wtencia asociada con pretérmine 5 ictericia por

isoi ion @
1SCIHIRINZACION

En 1986, se realiz0 un estudio comparativo de causas de muerte neonatal de los nifios
nacidos en un hospital de lowa de acuerdo al nivel hospitalario ler, 2°, 3er mvel,
encontrandose un aumento en [a incidencia de muertes, mayor en el primer nivel que en
un segundo vy 3er mvel, dentro de las 5 causas de muertes encontradas fueron 1

malformaciones congénitas, 2 peso extremadamente bajo al nacimiento , 3 sindrome de
distress respiratorio, 4 sepsis bacteriana, 5 asfixia al nacimiento™”

Se planted el siguiente problema
(Son el sindrome de distress respiratorio (SDR) v la asfixia, factores que se asocian con

mortalidad en el prematuro?

Justificamos el trabajo debido a que los neonatos prematuros, son vulnerables frente a
muchos tipo de patologias, que los pueden llevar ala muerte, es mmportante poder
wlentificar cuales son los principales factores y causas por Ios cuales fallecen v asi
poder elaborar estrategias en la atencién, el cwdado v tratamiento con el objetivo de
mejorar la sobrevida y por lo tanto dismminuir la mortalidad

El objetivo principal del estudio fue eterminar la fuerza de asociacidn entre el Sindrome
de distress respiratorio (SDR) , asfixia, cont mortalidad prematura en ef departamento de
neonatologia del Hospital General Manuel Gea Gonzalez.,

Nos basamos en la hipétesis de que s el sindrome de distress respiratorio (SDR) v la
asfixia estdn relactonados como factores de mortalidad en el prematuro, entonces se
espera que en los pacientes prematuros que mueran en el Hospital Dr Manuel Gea
Gonzalez , el sindrome de distress resprratorio (SDR) y la asfixia se encuentran en una

mayor proporcitn, en funcién de factores de nesgo

Se decidid realizar un estudic de casos y controles |, abuerto, retrospectivo,
observacional, iransversal v retrolectivo



MATERIAL Y METODOS

Como universe de estudio se mcluyd a todos los recién nacidos vivos prematuros  det
Hospital General Dr Manuel Gea Gonzélez

Se estudiaron 132 recién nacidos con un total de 66 casos v 66 controles
95% de conflanza, con una prevalencia factor de nesgo del 50% (SRL) , upa precisidon
refativa del 50% y una razon de momntos esperada del 2%

El grupo de casos estuvo formado por recién nacidos prematuros que murieron durante
su estancia hospitalaria y el grupo control por recien nacidos prematuros vivos

Se mncluyeron todos JosRN vivos prematuros que nacieron en el Hospital Dr Manuet
Gea Gonzélez

Se excluyeron todos los recién nacidos prematuros con malformaciones congénitas, asi
como los recién nacidos prematuros con expedientes mcompletos

Se tom0 como variable dependiente la muerte en recién nacido premature y como
variables independientes las siguientes

Peso al nacer Expresado en gramos wewewe Razon ( confimua)
Sexo De acuerdo a caracteristicas fenotipica ~ —neermmemr Nominal-
dicotdmica

SDR Se evalud mediante placa radioldgica de tordx - Qrdinal

Grado I El broncograma aéreo estd confinado dentro de los bordes de la silueta
cardictimica. Los bordes de fa silueta se manhienen visibles

Grado II  Broncograma aéreo proyeciado més alla de los bordes cardiotimicos
Apanencia tipica en vidrio despulido del parénquima pulmonar es ahora evidente.

Grado III Hay incremento en lfa opacificacion general de pulmon con mas confluencia
del patrén granular anormal El borde de la siueta cardiotimica estd hgeramente
borrado

Grado IV Opacdad completa del pulmoén Sin presencia de broncograma aereo Se ha
perdido la diferencia entre la silueta cardiotimica, diafragma y parénquima pulmonar



Asfixia

Smimitos

APGAR Signo
¥re cardiaca
Respiracién
Tono muscular
Irritabilidad
Refleja
Color

Edad materna

10

] 1
Ausente <100x
Ausente Irregular
Flaccido Cierta Flexién

Sin respuesta  Gesticulacidn

Azl Cianosis

Edad de la madre en afios

Via de nacimiento Via por la cual se obtuvo el producto

Control prenatal  S8i recibié asistencia durante su embarazo

Numero de cestacidon Numero de embarazos

absoluta

Antecedentes maternos Patologias maternas
Dxingreso Diagnostico & patologias que mottvaron su ingreso a neonatologia

Causa de muerte

El motivo por el cual fallectd

Se evalud mediante la calificacton de Apgar al minufo y a los

---------- Ordinal

>100x%
Llanto
Mov activo
Tos 6 estornudo

Rosado

......... Razédn-continiia
e NOMURAS
- ——— Nommal

weanmamm fp1tETVEIQ-

wmarammen NOTIIDE]

mmmmmmmmmm Nominal
e Nominal

El desarrollo de la tmvestigacion, se llevd acabo en el Hospital Dr Manuel Gea
Gonzalez, mediante un cuestionario previamente disefiado, se recabd la wmformacion de
los expedientes clinicos, localizados en el archivo



Los datos fueron anotados en una hoja especizl de captura que se anexa al final

Para validar los datos se utihzd estadistica descriptiva Proporciones-Promedios,
Ademis se calculd la fierza de asociacidn con razdn de momos con intervalo de
confiarza del 95% y como prueba de hipotesis su utilizacién de Chi cuadrada v razdn de
momios

RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 132 recién nacidos prematuros del Hospital Dy Manuel Gea
Gonzalez del periodo de marzo 2000 a mayo del 2002

Se formaron 2 grupos 1 Grupo caso formado por 66 recien nacidos prematuros muertos
y 2 Grupo control por 66 recién nacidos (RIN) vivos

Del total de RN (n-132) el 63% correspondié al sexo masculino (n-83) y 37% sexo
femenino (n-49) Con respecto ala edad gestacional el promedio fue de 358DG (DS 19)
rando de 25 semanas a 36SDG, con un  peso promedio al nacimuento de 1858grs
considerando el 56% (n-75) de peso bajo para edad gestacional (PBEG) menores de
1500grs y 43% (n-57) los de peso adecuado{PAEG) Tabla 1

. Otras de las variables que se estudid en estos RN fue la cahficacion de APGAR al
minuto ¥ a los § minutos al nacimento , donde se encontr¢ una calificacidén promedio de
Apgar al munuto de 5 v de 8 alos 5 minutos Tabla3

En cuanto zala via de nacimiento, por parto se obtuvieron 30 RN (23%) v por cesrea
102 RN (77%) , cuya indicacion fue la presencia de preeclampsia severa en el 45% (n-
59), por prematurez 13% (17), ruptura prematura de membranas (RPM) 8% (a-11) ¥ por
presentacidn pélvica el 1 5% (n-2)

Dentro de la vanables correspondientes aias caracteristicas maternas se estudi6 [a edad
materna, donde el promedio de edad fie de 26 afios con rango de 16 afios a 40 afios (DS
6 55), llevando comrol prenatal el 55% (1-73) y el 45% (n-59) sin control , las
principales patologias maternas fueron toxemia 45% (n-39), mfecciones 23% (n-30)
{(vulvovaginitis e mfeccion de vias urinartas) y diabetes gestacional solo 2 pacientes
(1 5%) Tabla2
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Los diagndsticos de mgreso de los recién nacidos fueron sindrome de distress
respiratorio (SDR) en 72 RN (55%) de los cuales con SDR grado I se registraron
39%(n-28) ,SDR II 22% (n-16), SDR I 36% (IN-26) y con SDR IV 3% (n-2) Tabla 4
Otro de los diagnosticos fue peso bajo para edad gestacional (PBEG) 23% (n-30),
prematurez extrema 6% {(n-4), asfixia 12% (n-16) ¥y potencialmente infectado 7 5% (n-
10) Tabla 3

Otras patologias que se agregaron durante su estancia hospitalaria fueron

sepsis  40% (N-53), hperbdirrubinémia 21% (0-34), neumonia 14% (n-19),
hipoglucemia 11% (n-14), enterocolitis necrotizante Ia  75% (10) y hemorragia
ntraventriciiar I 5% (2) Tabla 6.

Las causas de mortalidad fueron. choque séptico 33% (n-35), SDR 23% (n-15), donde
por SDRII 1 5% (n-1), SDRII 18% (n-12), y por SDR IV 3% (n-2), asfixa 17% (n-
11), prematurez extrema 6% (n-4) v hemorragia intraventricular 1 5% {n-2), Tabla 7

Como el objetivo de este estudio fue ver si el SDR y la asfixia son factores de nesgo de
mortalidad, se evalud la asociacion del SDR vy Asfixia mediante razén de momios
donde se encontré  al SDR I con RM 3 91, IC 1 38-11 26, P 0 903, ch2 835

SDR I conRM 557, 1C 1482202, P0003,ch2875 conSDRIH con RM 843, 1C
26-2863,P 000003, ch2 1727 ycon SDRIV conRM 25, IC00-9947 P05 Pha
de fisher 0 4

En cuanto ala asociacion de Asfimia ( el diagnostico se realizd mediante la calificacién
de Apgar) cuyos resultados fueron  Apgar al munuto <3 con RM | 44, IC 0 14-1529, P
07 Pbadefisher05

Apgar <3 alos § minytos con RM {42, IC 0-54, P ¢ 8, ch2 06 , Pba de fisher 0 6
Apgar de 4-6 al minutos con RM 256, IC 1 15-5369, P 001, chZ 638

Apgar de 4-6 a los 5 mimutos con RM 1 08 con IC 0 18-626 , P 0 9, ¢ch2 0 001, Pha de
fisher 0 6

DISCUSION

La realizacion de este estudio fue importante ya que nos ayudd ha detectar cuales
fueron los factores de riesgo que conducen a la muerte, cuales son las principales
patologias por las que se ven afectados nuestros recién nacidos prematuros y sus causas
de muerte y principalmente ver si ef SDR y la Asfixia son factores de nesgo de
mortalidad en los RN prematuros
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En nuestro pais se calcula que la mortalidad neoratal ocurre en el 56% donde las causas
gue fa originan se desarrollan en ef peniodo perinaial tn

E! sindrome de distress respiratorso (SDR) sigue siendo una importante causa de
morbimortalidad en el paciente prematuro, en este estudio se demostrd que el SDR si es
un factor de riesgo de mortalidad neonatal, donde se observd que los RN con SDR I
tienen 8 veces mayor el nesgo de mortalidad (RM 8 43, P G 60003 |, IC Z 6-28 63, ch2
17 27) que los no expuestos, mismo nesgo que disminuyd en relecién al grade
radiolégico, donde se observd que el RN cor un SDR I tiene 5 veces mas el riesgo de
morir (RM 557, P 0003, IC 148 -22 02) que los recién nacidos con SDRI con un
riesgo de solo 4veces {(RM 3,91, P 0003, IC 1 38-11 26), sin embargo con el SDR IV
se esperaba que su nesgo fiiera mayor v solo presentd 2 veces més el riesgo de muerte
(RM 25, P OS5, IC 00-95 4, Pba de fisher 0 4} resultado influido muy probablemente
por ef pequefio mimero de neonatos que lo presentaron (solo 2 recién nacidos)

Ademas se vio que el sexo, si es un factor de nesgo de SDR, afectando con mayor
frecuencia al sexo masculino que al femenmo®® Dato corroborado en el estudio ya que
de los 72 recién nacidos con SDR, e 79%{n-57) correspondieron al sexo masculmo
Otro factor de nesgo en el SDR  es el peso bao al nacimiento(PBEG) v la edad
gestacional'® donde el 30% (n-40) de los recién nacidos fueron menores de 34 sdg y el
56% (n-75) con PBEG cursaron con SDR

Otro factor de riesgo encontrado fue la via de pacimiento por cesérea que se ha visto que
aumentz la ncidencia de enfermedades respiratorias como en el SDR 7, lo que se
demostrd en el estudio, donde se observd que del total de RN (n-132) el 73% (n-102)
nacieron por cesdrea y de estos el 51% (n-52} desarrollaron SDR

La hpertension mducida por el embarazo (HIPE) se vio asociado a muerte neonatal y
los RN de madres con HIPE cursaron con una alfta ncdencia de SDR®Y en el estudio
59 madres embarazadas (45%) cursaron con HIPE de las cuales 28 (42%) de sus hijos
(RN) fallecieron y el 85% (n-50) presentaron SDR

Dentro de las causas de morbilidad-mortalidad que afeciaron a los RN del estudio, se
observé que dichas causas sou suulares a las reportadas en la literatura ® ¥ Dentro de
las cuales se encontraron 1 SDR 55% (n-72) 2 PBEG 23% (n-30} 3 Asfixia 12%
{n-16) 4 Sepsis 6% (n-8) 5 Prematurez extrema 6%(n-4) vy como causas de muerte
fueron 1 Choque septico 33% (n-35), 2 SDR 23%(n-15), 3 Asfixia 17%(n-11)
4 Prematurez extrema 6%(n-4) 5 Hemorragia intaventricular (HIV) 1 5% (n-1)
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De las causas antes mencionadas podemos observar que la Asfixia fue factor de nesgo
tante de mortalidad como de morbilidad neonatal El diagnostico de asfixia se efectud
mediante la calificacién de Apgar donde (Apgar menor de 3 se considerd asfixia
severa, moderada de 4-6 y swn asfixia > 7 )*” En el estudio se observé que los recién
nacidos con un Apgar < de 3 al minuto 0 asfixia severa son los que tienen mayor fesgo
de mortalidad, con riesgo de 2,5 veces mas del que no estd expuestos (RM 25, P 6 01,
IC 115-569, ch2 6 38) ,mientras que la asiixia moderada (Apgar de 4-6 al minuto)
presentd un riesgo de mortalidad de 108 veces (RM 18P 0.9, IC 0.18-6 26, ¢h2 0 01,
pba fisher ¢ 6) v los recién nacidos con asfixia severa (Apgar < 3 a los Smin) tienen un
riesgo de mortahdad de 1 4veces (RM 144, P 07, IC 0 14-15 29 y Pha de fisher de0 5)
lo que se esperaba que en estos rectén nacidos afectados, el riesgo fuera mayor, pero este
resultado pudo haber sido modificado por el ndmero tan pequefio de la muestra (solo 2
RN} mientras que la Asfixia moderada ( Apgar de 4-6 a los 5 minutos) su riesgo es de
1 4 de mortalidad {(RM 1 4, P 0 8, IC 0 54,Ch2 G 6, Pha fisher 0 6)

CONCLUSIONES

En este estudio podemos concluir que el SDR y la asfixda son factores de riesgo de
mortalidad neonatal, aunque con mayor mcidencia el Sindrome de Distress Respiratorio
{SDR).

Otros factores de nesgo de mortalidad neonatal fueron La edad gestacional, el peso bajo
para edad gestacional (PBEG), la via de nacirmento y la hipertensidn inducida por ef
embarazo (HIPE).
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TABLA L
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS RN
{n-132}
Variable Promedio Intervalo
Edad gestacional 347 25-36
Peso 1858 2gr 900-2500
Apgar Tmin 5 2-7
Smn 8 5-9
Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 83 63%
Femenmo 49 37%
Peso
PAEG 57 3%
PBEG 75 56%
Via nacimiento
Ceséarea 102 73%
Vaginal 30 23%
TABLA 2
CARACTERISTICAS MATERNAS
{n-132)
Vanable Promedio Intervalo
Edad materna 26 13 ! 16-40afios
Frecuencia Porcentaje
Si No Si No
Control prenatal 73 59 55% 45%
Patologia materna
Toxemia 59 73 45% 55%
Diabetes 2 132 15% 98%
Infeccion 30 102 23% 77%
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TABLA3
CALIFICACION DE APGAR
Puntuacién Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Inun Smin
<3 4 5% 0 0%
4-6 50 39% 7 5%
7-9 78 5%% 125 95%
TABLA 4
GRADOS DE SDR
N=72
Grado Frecuencia Porcentaje
SDR 1 28 39%
SPRII 16 22%
SDR I 26 36%
SDRIV 2 15%
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TABLA S
DIAGNQGSTICOS DE INGRESO
(n-132)
Patologia Frecuencia Porcentaje
SDR 72 55%
PBEG 30 23%
Asfixia 16 12%
Potenc Infect 10 7 5%
Prematurez Extrema 4 6%
TABLAS
DIAGNQOSTICOS AGREGADOS
(N-132)
Patolneia Frecuencia Porcentaje
Sepsis 53 40%
HBR 34 26%
Neumonia 19 14%
ECN Ia 10 8%
Hipoglucemia 14 1%
HIV 2 15%
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TABLA7
CAUSAS DE MUERTE
{n-66}

Patologia Frecuencia Porcentaje
Choque séptico 35 53%
SDR 15 23%
Asfixia 11 17%
Prematurez Extrema 4 6%
HIV 1 1 5%
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO Y ASFIXIA COMO FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A MORTALIDAD EN EL DEPARTAMENTO DE NEONATCLOGIA DEL HOSPITAL

DR, MANUEL GEA GONZALEZ
NOMBRE F.NAC
EDAD.GEST SEXO M F PESO

VIA DE NACIMIENTO VAGINAL
ABDOMINAL __ INDICACION

ASFIXA APGAR _/ SDR GRADO1
GRADO I
GRADO I
GRADC IV
DXS.INGRESO DXS.AGREGADOS
CAUSAS DE MUERTE
ANTECEDENTES MATERNOS
EDAD GESTA CONTROL PRENATAL. SI

PATOLOGIAS MATERNAS Toxemia
Dhabetes

Infeccrones

NO



