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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad neonatal es un indicador que se relaciona con la
oportunidad y calidad de atencion de los servicios de salud para el recién nacido. La
mortalidad neonatal esta disminuyendo a nivel mundial, pero la reduccion es mas
lenta que en la etapa post neonatal (1-59 meses) debido a que los primeros 28 dias
de vida son el periodo mas vulnerable para la supervivencia de un recién nacido.
Objetivo: Identificar las causas que en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
son asociadas a la mortalidad en el Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del
Estado de Sonora en el periodo de 1 de Enero de 2018 al 31 de Diciembre de 2018.
Metodologia: Se realizé un estudio de serie de casos en el cual se recabo
informacion de los expedientes clinicos de los pacientes nacidos en el HIES que
ingresaron a UCIN y egresan por defuncién. Los datos fueron registrados en una
hoja de datos de Excel, siendo posteriormente analizados con el programa IBM
SPSS Statistics. Resultados: La tasa de mortalidad neonatal del HIES en el afio
2018 de los pacientes internos fue de 12.1 por 1,000 nacidos vivos. Las causas
basicas de mortalidad mas frecuentes fueron prematurez y sus complicaciones,
asfixia y sepsis bacteriana  Conclusiones: La prematurez, los problemas
respiratorios, la sepsis temprana y sus complicaciones son las causas mas
frecuentes de mortalidad neonatal, la cuales podrian ser prevenibles.

Palabras clave: Neonato, mortalidad neonatal, UCIN, prematurez, sepsis.



ABSTRACT

Introduction: Neonatal mortality is an indicator that is related to the opportunity and
quality of care of health services for the newborn. Neonatal mortality is decreasing
worldwide, but the reduction is slower than in the post-neonatal period (1-59 months)
because the first 28 days of life are more vulnerable for the survival of a newborn.
Objective: Identify the causes of death in Neonatal Intensive Care Unit from the
Neonatology Service of HIES in the period from January 1, 2018 to December 31,
2018. Methodology: A case-series study was carried out in w hich information on
the results of the patients born in the HIES who entered the NICU and discharged
due to death on 2018 was included. The data were recorded in an Excel spreadsheet,
although they were later analyzed with the IBM SPSS Statistics program. Results:
The neonatal mortality rate of HIES in the year 2018 of inpatients was 12.1 per 1,000
live births. Conclusions: prematurity, respiratory problems, sepsis and the most
frequent complications in neonatal mortality, which are preventable.

Key words: Neonatal, mortality, NICU, premature, sepsis



INTRODUCCION

Se define el periodo neonatal, como el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta
los primeros 28 dias de vida; clasificandolos de acuerdo a la edad gestacional como:
* Inmaduro (< 28 semanas)

* Prematuros/pretérmino: < 37 semanas

* Lactantes a término: 37 a 42 semanas

« Postérmino (> 42 semanas) *

La mortalidad neonatal responde a un gran numero de variables relacionadas con el
estado fisico de la madre y su estado pregestacional, patologias durante la gestacion
y periodo de parto. Se conoce que muchas de estas situacion son derivadas de las

condiciones sociales, culturales, econémicas de la poblacién.t

La mortalidad infantil se define internacionalmente como el nimero de defunciones
que afectan a la poblacion pediatrica durante su primer afio de vida. Es un indicador
sensible y muy cominmente usado para medir el estado de salud de la poblacion, al
relacionarse con diferentes aspectos sociales, culturales y econémicos.” La
mortalidad neonatal temprana es aquella que se presenta antes de los 7 dias de
nacido y la tardia entre 7 y 28 dias de haber nacido. >  La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) lo define como el nimero de muertes en nifios menores de un afio
(nifos entre 0 y 364 dias después del nacimiento) por cada 1000 nacidos vivos

durante un periodo de tiempo determinado. Es uno de los principales indicadores de



calidad de vida y del estado de salud en una comunidad ya que es muy sensible para
medir el bienestar social y esta directamente relacionada con las condiciones
socioeconémicas de un pais.'*® El peso y la longitud son los parametros
antropomeétricos mas comunes utilizados para valorar el crecimiento fetal. Estas
mediciones y su relacion con la edad gestacional permiten clasificar a los recién
nacidos en recién nacidos prematuros, a término y postérmino con peso adecuado,
con peso bajo o con peso elevado para su edad gestacional, asi como en recién
nacidos con crecimiento fetal normal y con retraso de crecimiento intrauterino. Esta
clasificacion es util porque permite identificar no sélo a aquellos recién nacidos que
pueden presentar mayores tasas de morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal,
sino también aquellos recién nacidos con riesgo para desarrollar trastornos del
crecimiento y enfermedades metabdlicas y cardiovasculares en edades medias de la

vida. 2

Mundialmente mueren casi 11 millones de nifios al afio antes de alcanzar los cinco
afios de edad, 38 % antes del primer mes de vida y se estima que ocurren cuatro 4
millones de muertes neonatales, entre 25 y 45 % de las muertes perinatales

acontece en las primeras 24 horas de vida. 3

Por tal motivo en este estudio se pretende analizar la asociacion de diferentes
diagnosticos médicos que culminan en la evolucion fatal de los casos estudiados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Servicio de Neonatologia de esta

unidad en el periodo comprendido de enero de 2018 a diciembre de 2018. 3



MARCO TEORICO

La mortalidad neonatal es un indicador que se relaciona con la oportunidad y calidad
de atencién de los servicios de salud para el recién nacido, la atencion del embarazo
y parto, asi como el estado socioecondmico de una poblacién 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 que se presenta entre los siete y 28 dias de vida postnatal.

La mortalidad neonatal esta disminuyendo a nivel mundial, pero la reduccion es mas
lenta que en la etapa post neonatal (1-59 meses) debido a que los primeros 28 dias
de vida son el periodo mas vulnerable para la supervivencia de un recién nacido.>*
Tradicionalmente se ha considerado a la TMI(tasa de mortalidad neonatal) como un
fiel indicador del nivel de desarrollo socioecondémico. Si bien en la mortalidad infantil
se ven generalmente reflejadas las condiciones de vida, al menos durante ciertos
periodos la tendencia de la TMI puede contradecir lo que ocurre en el entorno social
y econdmico de una poblacién. Tal es el caso de México en el Ultimo cuarto de siglo:
se esperaria que la “década perdida” (1980) y la crisis generada en 1994-95

provocaran aumentos o al menos un estancamiento en la TMI. Sin embargo, la TMI

muestra una tendencia descendente de 1980 a 2005.>°

Las estadisticas de mortalidad constituyen fuentes tradicionales para valorar la salud

de las poblaciones y son utilizadas en epidemiologia desde el siglo XVI.



Hace mas de un quinquenio, los 192 estados miembros de la Organizacién de las
Naciones Unidas se comprometieron a cumplir los objetivos de desarrollo de esta
altima para 2015, entre los cuales se incluia la intencion de reducir en dos terceras
partes la tasa de mortalidad de los nifios menores de 5 afios y la de disminuir los
fallecimientos maternos en 75 %.

Entre 1990 y 2011, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios descendi6 de 87 a
51 por cada 1 000 nacidos vivos; en 2004 vinieron al mundo 133 millones de
neonatos vivos; 3,7 millones fallecieron en el periodo neonatal (de ellos, 76 % o 2,8
millones durante el neonatal precoz) y 3,1 millones nacieron muertos.

Universalmente estan declinando de forma gradual las tasas de mortalidad infantil,
gue varian enormemente entre varias regiones del globo. Mas de 70 % de los nifios
que mueren, habitan en Africa y Asia suroriental, sobre todo en las zonas rurales,
donde sus familias son las mas pobres y con menor nivel educativo. En 1990 se
produjeron 180 muertes por cada 1 000 nacidos vivos en Africa subsahariana y
solamente 9 por igual tasa en los paises industrializados; en 2000 tuvieron lugar 175

y 6, respectivamente. °

Segun las nuevas cifras, la mortalidad de recién nacidos corresponde en la
actualidad a 41 % del total de defunciones de menores de 5 afos, si bien ha
decrecido de 4,6 millones en 1990 a 3,3 en 2009, con un ritmo de descenso algo mas
rapido a partir del 2000; sin embargo, esa tasa crecio en 8 paises, 5 de ellos en
Africa y se mantuvo igual en Republica Democratica del Congo y Somalia. En total,

durante esas 2 décadas se calcula que murieron 79 millones de nifios en sus



primeras 4 semanas de vida, de los cuales 98 % fallecieron en naciones de escasos

recursos: 31 millones en el sudeste asiatico y 21 en el continente africano.

Cada afio, 4 millones de bebés fallecen durante las 4 primeras semanas de vida;
99% de estas muertes se producen en los paises de medianos o bajos ingresos,
especialmente en Africa y el sur de Asia, que es donde menos se ha progresado en
la reducciéon de las muertes neonatales, pues son las naciones ricas las que
concentran la mayoria de recursos para fomentar la supervivencia. Se destaca que el
namero de muertes en la etapa neonatal va en aumento. Tres cuartas partes de
estos decesos tienen lugar durante los primeros 7 dias y, sobre todo, en las horas
posteriores al alumbramiento; sin embargo, mientras se ignoren esos retos, 450
recién nacidos mueren cada hora, principalmente por causas prevenibles, lo que es

inconcebible en la actualidad. & %°

La mortalidad neonatal se observa cada vez con mas interés, no solo por la
proporcién 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.*> La
Organizacion Mundial de la Salud reporté que 44% de los decesos en menores de
cinco afos ocurrieron en la etapa neonatal en 2013. La tasa de mortalidad neonatal
mundial se redujo de 33 fallecimientos por cada 1,000 nacidos vivos en 1990 a 21 en

2013. El numero global de decesos neonatales disminuyo de 4.7 millones en 1990 a



2.8 millones en 2013. Sin embargo, la disminucién de la mortalidad neonatal durante
los afios de 1990-2013 fue de 40%, valor menor a lo observado a la de la mortalidad
post neonatal que fue de 56% y de 49% en la mortalidad infantil en general. La
mayoria de las muertes 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 oportunidad de sobrevivir en el primer mes de vida esta influenciada por un gran
namero de factores ambientales, sociales y genéticos, los cuales pueden determinar
el crecimiento fetal, riesgo de malformaciones, nacimientos prematuros, peso bajo al

nacer o la utilizacién de servicios de cuidados intensivos obstétricos o neonatales.’

Los avances meédicos de las ultimas décadas han permitido la supervivencia de
neonatos cada vez con menor peso y edad gestacional.” Se ha considerado al parto
prematuro como una de las principales causas de mortalidad neonatal, sobre todo en
los primeros dias de nacido. Asi algunos estudios demostraron que la causa de
morbimortalidad de mayor frecuencia fue displasia broncopulmonar 21%, hemorragia
intracraneal 7%, sepsis tardia 23%, entre otras. Otros mencionan que los recién

nacidos de peso muy bajo tienen probabilidades de alimentarse inadecuadamente,



presentar deficiencias nutricionales y pobre ganancia de peso, necesitando nutricion
parenteral total durante las primeras semanas de vida, de acuerdo al peso y edad
gestacional.?  Las infecciones severas (en un 26% de los casos), un nacimiento
prematuro (28%) y la asfixia (23%) son las causas principales, segun apuntan los
autores. El bajo peso del bebe, las complicaciones del parto y la pobreza son otros
factores que también estan estrechamente ligados.®

Es importante sefialar que casi la mitad de todos los embarazos, son no deseados 0
planeados en México, especialmente en adolescentes, lo que sugiere que muchas
mujeres no se dan cuenta de que estan embarazadas a tiempo para obtener
atencion pregestacional, e iniciar medidas preventivas, como la suplementacion de
acido folico, multivitaminicos, vacunacion, pruebas de laboratorio o tomar medidas

efectivas para abordar el embarazo con problemas preexistentes.’

La prematurez y el bajo peso al nacer también estan directamente relacionados con
una mayor tasa de mortalidad infantil. Los nifios que nacen antes de 37 semanas de
gestacion tienen 50 veces mas riesgo de muerte neonatal. Con respecto al bajo
peso, los nifios con menos de 2500g de peso al nacer tienen 23 veces mas riesgo de

morir que los nifios con un peso mayor a 2500g. °%

Entre las causas de muerte del recién nacido se incluyen las afecciones perinatales
(crecimiento intrauterino retardado, neonatos afectados por complicaciones maternas
del embarazo, el sindrome de dificultad respiratoria, las infecciones, la hipoxia

intrauterina y la asfixia perinatal), las malformaciones congénitas y la muerte subita.



Las infecciones agudas, el nacimiento prematuro y la asfixia son las causas
principales, seguidas del bajo peso neonatal y las complicaciones del parto; mientras
gue en otros paises menos desarrollados, la pobreza, la salud de la madre y la
calidad de la atencién prenatal devienen factores que determinan la mortalidad fetal y
neonatal.

En la busqueda de informacion sobre el tema se conocié que las alteraciones
respiratorias, cerebrales y digestivas estan disminuyendo significativamente en los
recién nacidos y que entre las primeras causas de muerte neonatal figuran las
primeras.®!

Cuanto mas tiempo antes nace el bebé, mas probable es que muera por problemas

relacionados con complicaciones durante el embarazo o vinculadas a la placenta, el

cordon umbilical y las membranas (saco amnidtico), entre otras causas.

Respecto al sindrome de dificultad respiratoria (SDR), en nifios prematuros, el
sindrome de dificultad respiratoria o anteriormente conocida como enfermedad de la
membrana hialina constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad
neonatales, de manera tal que datos nacionales lo sitian entre las 3 primeras causas
de muerte neonatal en general. Inversamente, el riesgo de aparicion depende de la
edad gestacional al nacer, pues a las 30-31 semanas, alrededor de 50 % de los
neonatos lo padecen y ese porcentaje aumenta en los nacidos antes de las 28
semanas.™®

La vinculacion entre aparicion del SDR y peso del recién nacido se basa en el hecho

de que la supervivencia aumenta proporcionalmente con el peso corporal y la edad



gestacional; sin embargo, los recién nacidos a término con buen peso tienen mas
probabilidades de presentar una insuficiencia respiratoria de caracter transitorio,
sobre todo los varones, que en este caso resultan mas susceptibles. Asi, los bebés
prematuros, especialmente aquellos que nacen antes de las 32 semanas de
gestacion y pesan menos de 3 y 1/3 libras (1 kg y medio), a menudo presentan el
sindrome de dificultad respiratoria, que aunque es una enfermedad controlada,
provoca la muerte de 880 neonatos aproximadamente cada afio durante el periodo
neonatal. Algunos de estos recién nacidos sufren un trastorno intestinal conocido
como enterocolitis necrdtica y aunque el tratamiento con antibiéticos y cirugia puede
salvar a muchos de ellos, a veces el dafio en los intestinos es tan grave, que
fallecen.

Fisiopatolégicamente hablando se trata de un cuadro de dificultad respiratoria que
aparece en la edad neonatal, relacionado con prematuridad e inmadurez pulmonar y
causada por ausencia o déficit del mencionado surfactante, que deviene una mezcla
compleja de fosfolipidos y proteinas producidas por los neumocitos de tipo Il, los
cuales recubren la superficie interior de los alvéolos y disminuyen la tendencia
natural al colapso. Estd muy relacionada también con factores como parto por
cesarea, hemorragia materna, asfixia perinatal, hijo de madre diabética, sexo

masculino y otros. *°

Las infecciones neonatales han sido siempre un factor desencadenante de procesos
patolégicos en los recién nacidos, sobre todo en aquellos con antecedentes de

sepsis prenatal y bajo peso. La sepsis de origen bacteriano, que constituye una de



las principales causas de morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal, es causada
por diversos microorganismos, los cuales han variado a través del tiempo debido a
las estrategias globales de prevencion por una parte y a las caracteristicas propias
de los neonatos por otra.

La incidencia y letalidad de la septicemia neonatal es variable, pues fluctia desde 2-
4/1 000 nacidos vivos en paises desarrollados hasta 10 por igual tasa en otras
series. La letalidad informada oscila entre menos de 10y 70 %. Mas de un tercio de
los recién nacidos que sobreviven a una meningitis, sufren secuelas neurolégicas y la
mayoria de los que adquieren una sepsis grave, presentan factores predisponentes
(49 %) como infecciones respiratorias (37 %) y bacteriemia primaria (25 %). La
mortalidad neonatal precoz es la que registra un mayor numero de fallecidos, sobre

todo a expensas de los procesos sépticos. 1°

Por otra parte, la colonizacion del parénquima pulmonar por microorganismos
patégenos no es infrecuente. Para muchos autores una de las complicaciones
fundamentales en estos nifios son los procesos infecciosos, condicionados por la
sepsis perinatal, las hemorragias pulmonares, la inmadurez del sistema inmunitario,
la disminucion de las defensas naturales, la hospitalizacion prolongada, las
complicaciones iatrogénicas relacionadas con la terapia intensiva y los estados
morbosos prolongados por la enfermedad de base.

Los recién nacidos prematuros tienen sistemas inmunologicos subdesarrollados, por
lo que a veces experimentan infecciones graves como neumonia, sepsis Yy

meningitis. *°
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Segun Carvalho de Oliveira et al, entre las muertes neonatales, la OMS estima que
en el mundo entero las causas infecciosas representan 32 %, la asfixia (la falta de
oxigeno antes de nacer o durante el nacimiento) y los traumatismos del parto, 29 %,
las complicaciones de la prematuridad, 24%; y el bajo peso al nacer, que tiene

implicaciones en la salud y supervivencia neonatal, de 40 a 80 % o més.*°

En la mayoria de los casos, un embrion afectado por una anomalia cromosémica no
sobrevive y el embarazo termina en un aborto espontaneo, aunque a veces el feto
permanece vivo hasta el momento de nacer y muere a las pocas semanas de vida
por haber nacido con un cromosoma de mas o de menos. Las anomalias en los
neonatos causan aproximadamente 21 % de sus defunciones, atribuibles a defectos

en el corazén, los pulmones, el cerebro y el sistema nervioso central.>°
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las causas asociadas a la mortalidad de recién nacidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil del Estado de Sonora desde

enero a diciembre del 20187
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OBJETIVOS
A. GENERAL
Identificar los causas que en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales son asociadas a la mortalidad en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora en el periodo
de 1 de Enero de 2018 al 31 de Diciembre de 2018.
B. ESPECIFICOS:
1. Determinar los diagnésticos de ingreso mas frecuentes
2. Establecer los diagndsticos de egreso por defuncion con mayor
frecuencia en UCIN
3. Evaluar los resultados de acuerdo a la edad gestacional del paciente y

comorbilidades asociadas

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad neonatal (muertes ocurridas en los primeros 28 dias de vida) en los
altimos decenios ha tenido una disminucién importante, gracias al progreso en el
manejo obstétrico, perinatal y neonatal; por lo cual se ha logrado un mayor tiempo de
sobrevida en neonatos que cada vez tienen menor peso y menor edad gestacional.
En México, en el afio 2001 las muertes registradas en el periodo neonatal temprano
representaron 45.8% de todas las defunciones registradas en el primer afio de edad
y 74.4% de las registradas en los primeros 28 dias de vida. %

Se considera de alta importancia la determinacién de las condiciones que derivan
hacia la mortalidad neonatal, con la intencion del desarrollo de planes o guias para la

intervencidon oportuna de estos pacientes, logrando una disminucion en las tasas de

mortalidad actuales en nuestra unidad.

JUSTIFICACION

La mortalidad neonatal es un componente de gran importancia dentro del indicador
mortalidad infantil, porque constituye mas del 50 % de las defunciones en el menor
de 1 afio.

Cuando la mortalidad neonatal se estudia a nivel regional tiene caracteristicas
especificas propias, relacionadas con los problemas de salud que afectan a cada
comunidad por separado, que dependen en parte de las caracteristicas socio-

demograficas, higiénico-sanitarias y culturales propias. Conociendo los

14



componentes que se encuentran en nuestra poblacién se pueden desarrollar planes
de accion y desarrollo de habilidades que logren un impacto positivo en la reduccion

de la mortalidad.

HIPOTESIS
Existe una asociacién entre la edad gestacional como valor predictivo para los
diagnésticos clinicos de los pacientes, su estancia intrahospitalaria y la mortalidad

neonatal de la UCIN del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

15



MARCO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Tipo de estudio: Serie de casos

LUGAR DE ESTUDIO:

Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora

Departamento de Estadistica del Hospital Infantil del Estado de Sonora

PERIODO DE ESTUDIO:

1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA. TIPO DE | INDICADORES.
VARIABLE Y
NIVEL DE
MEDICION.

Mortalidad Tipo de egreso especificado | Cualitativa 1.- Sobreviviente
segln su nota de alta y/o | Dicotdmica 2.- No sobreviviente
egreso por defunciéon

Edad. Tiempo cronoldgico desde su | Variable Se expresa en
nacimiento. cuantitativa dias/meses.
Condicion  organica  que | Variable de tipo | Se expresa con dos

Género. distingue dos géneros | cualitativa categorias:
independientes masculino 0

femenino.

Peso Condicién del paciente | Variable Numérica
destacada por la | cuantitativa
cuantificacion en  gramos
expresados en su expediente

Neonato Paciente recién nacido Variable numérica | Se reporta en dias

segun periodo
postnatal

Maximo nivel de | Ultimo grado de escolaridad | Cualitativa Primaria,

estudios de la | definido por el paciente secundaria,

madre preparatoria,

licenciatura

Poblacion Ciudad de residencia del | Cualitativa nominal | Hermosillo, Cd.
paciente Obregén, Guaymas,

etc.
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Via de | Condicién obstétrica por la | Variable de tipo | Parto 6 cesarea
nacimiento gue se produce el nacimiento | cualitativa
Gestacion Condicion asociada al | Variable de tipo | Primigesta 0
numero de gestaciones cuantitativa multigesta
Habitos Antecedentes maternos | Cualitativa nominal | Alcoholismo,
patolégicos durante o previo tabaquismo 0
al embarazo toxicomanias
Control prenatal | Asistencia a recibir atencién | Cualitativa nominal | Si 6 no
medica durante el periodo
gestacional
Consumo de | Ingesta gestacional de | Cualitativa nominal | Si 6 no
hematinicos suplementos de hierro
Antecedentes de | Actividad uterina en la madre | Cualitativa nominal | Si 6 no
parto antes del periodo esperado
pretérmino/aborto
Ruptura de | Ruptura prematura de Cualitativa nominal | Si 6 no
membranas membranas con salida de
liquido amniético
APGAR Prueba para evaluar a recién | Cuantitativa Numeérica
nacidos poco después de su
nacimiento
Silverman Test que evalla la dificultad | Cuantitativa Numérica
respiratoria del recién nacido
Aplicacion de | Necesidad de aplicar dosis de | Cualitativa nominal | Si 6 no
surfactante surfactante exdgeno

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes recién nacidos menores de 28 dias (0 menores de 42 semanas de

gestacién corregidas) hospitalizados en

la Unidad de Cuidados

Intensivos

Neonatales en el periodo comprendido de enero de 2018 a diciembre 2018.
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TAMANO DE LA MUESTRA
Es una muestra por conveniencia del 100% de los pacientes registrados en el
area de estadistica conforme a los reportes brindados a razon de la expedicion de

certificados de defuncion en la UCIN.

CRITERIOS DE INCLUSION
o Pacientes de 0 a 28 dias que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.
o Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

o Pacientes que egresaron por defuncién en la unidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
o Pacientes referidos de otra unidad de atencion medica
o Pacientes que no nacieran o ingresaran por medio del Servicio de Atencion

Neonatal Inmediata (SANI) del Hospital Infantil del Estado de Sonora

DESCRIPCION METODOLOGICA

Se solicitd la informacién al servicio de epidemiologia y del servicio de estadistica de
la unidad de los casos de los pacientes neonatos que cuenten con certificado de
defuncion en el periodo de estudio. Con el numero de expediente se procedid a
analizar cada expediente clinico, se buscO en cada uno de los expedientes las
siguientes variables: edad, sexo, diagndstico inicial, procedencia, dias de estancia

intrahospitalaria, diagnésticos de egreso por defuncion.
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RESULTADOS

Durante el afio 2018 segun lo obtenido por parte del Servicio de Estadistica,
ocurrieron 5997 nacimientos. En el periodo de estudio de 1 afio, del 1 de enero de
2018 al 31 de diciembre de 2018, ocurrieron 92 decesos neonatales, de los cuales 68
su nacimiento tuvo lugar en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora.
Logrando integrarse una tasa de mortalidad neonatal de 12.1 x 1,000 nacimientos.
De los pacientes del presente estudio, correspondieron 35 al género masculino,
mientras que 33 pertenecen al femenino (Cuadro 1). Sin reportarse pacientes con

ambigiedad de género.

SEXO
Frecuencia Porcentaje
Femenino 33 48.5
Masculino 35 51.5
Total 68 100.0

Cuadro 1. Sexo del total de nacimiento en HIES en 2018

En la siguiente gréfica se puede observar que el minimo de dias de vida
extrauterina como el de estancia intrahospitalaria fue de menor de 1 dia, siendo el
maximo de 65 dias. Lo anterior con una media de 9.6 dias. La maxima incidencia se

identificé en el dia 1. (Grafica 1)
VIDA EXTRAUTERINA

12

Pacientes

=] 1 2 3 4 s & 7 a8 9 10 12 14 15 17 18 21 24 26 34 39 40 48 65

Grafica 1. Dias de vida extra uterina al fallecer
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Frecuencia

A continuacion se muestra grupo conformado por los que contaban con un peso al
nacimiento menor de 1,000 gramos, con un total de 38% en el grupo de 1,000 —
1,500 gramos encontramos 16 (23%), el grupo de 1,500 — 2,500 con 12(17%), el
grupo de 2,500 — 4,000 siendo similar con 12 pacientes (17%) y 2 (3%) con un peso

superior a los 4,000 gramos.

PESO

= 1,000 grs 1,000 -1500grs 1,500 - 2500 grs 2500 - 4000 grs =4 000 grs
Grafica 2. Peso al nacimiento y su ingreso a UCIN
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En nuestro caso se encuentra que la mayoria de los ingresos a UCIN son los

pacientes menores de 28 semanas de gestacion.

EDAD GESTACIONAL

25

20

Frecuencia

=28 SDG 28-232 SDG 22-37 sSDhG =37 SDG

Grafica 3. Semanas de gestacion al ingreso a UCIN

Se logro identificar que dentro de los pacientes estudiados, 38(56%) del total fueron
obtenidos por via abdominal, en contra parte con la via vaginal en la que se

reportaron 44% (30).

VIA DE NACIMIENTO

Frecuencia  Porcentaje

PARTO 30 44.1
CESAREA 38 55.9
Total 68 100.0

Cuadro 2. Nacimiento por via vaginal o abdominal
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Asi mismo de las pacientes embarazadas entrevistadas en el Hospital de la Mujer del
Estado de Sonora se reporté que 24 pacientes (35%) cursaban su primer embarazo,
en comparacion de 44 pacientes (64%) que habian tenido uno o mas embarazos
previamente.  Ademas a esto las pacientes presentaban en el 88% (60) un
embarazo con producto Unico, mientras que en 11% (8) un embarazo multiple

(gemelar en todos los casos).

También se obtuvo informacién de las pacientes a su ingreso al Servicio de Labor del
Hospital de la Mujer en donde mencionaron que en total 58 pacientes (87%) no
presentaba hébitos previos y durante al embarazo de importancia, al contrario de con
4 pacientes (6%) que habia consumido alcohol durante su gestacién, 3 pacientes
(4%) mencionaban tabaquismo activo durante el embarazo (4%), 1 paciente (1.5%)
consumia “cristal”’, mientras que 1 paciente (1.5%) indic6 haber presentado

alcoholismo y tabaquismo activo durante el embarazo.

Entre otros datos que son solicitados rutinariamente a las futuras madres que
ingresan al area de labor del Hospital de la Mujer se busca conocer su lugar de
procedencia con el 60% acudiendo desde la zona urbana o rural de Hermosillo, 13%
de Guaymas, Nogales 6%, Cananea 3%, Poblado Miguel Aleman 4%, Ures 1.5%,
Caborca 6%, Agua Prieta 4%, Puerto Peflasco 1.5%. (Figura 5) Respecto al grado
de estudio materno se encontré que el 10% curso solamente estudios de primaria,

47% secundaria, 32% preparatoria y 10% estudios a nivel técnico y/o licenciatura
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Grafica 4. Lugar de residencia habitual de la madre

De las madres entrevistadas estas hicieron referencia al estado civil con el que
contaban al ingreso de sus hijos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
siendo este en su gran mayoria unién libre en 63% (43), soltera 16% (11) y casada

20% (14).

Respecto a la atenciébn medica recibida durante el embarazo, se logro identificar que
en la gran mayoria de los casos (91%), las madres acudieron a citas de control
prenatal en contraste con el 8% (6) que no recibieron ningun tipo de atencién durante
su gestacién. De las que recibieron buen control prenatal este fue realizado en el
36% (25) en el Modulo MATER del Hospital de la Mujer con por lo menos una
consulta de especialidad, 48% (33) acudieron a sus unidades de primer nivel de

atencion y el 6% (4) acudieron con médico en consultorios particulares.
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Grafica 4. Sitio de atencion de control prenatal

El 91% de las madres refiere haber iniciado consumo de hematinicos desde el primer
trimestre de gestacion. Asi mismo durante el embarazo poco mas de la mitad 53%
(36) de las madres entrevistadas menciona haber cursado con alguna infeccion (de
via urinarias o cérvico-vaginitis) durante el segundo y/o tercer trimestre en
comparaciéon con el 47% (32) que no presenté algin proceso infeccioso o curso

asintomatica.

De los antecedentes maternos que se reportaron los expedientes encontramos que
el 21% de las madres presentaron algun tipo de patologia encontrandose que en
cuanto a hipertension gestacional hubo 4 pacientes (6%), preeclampsia en 3
pacientes (4%), asi como 1 caso respectivamente en cada una de las siguientes
condiciones: diabetes mellitus, desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta, eclampsia, miomatosis, anemia, hipotiroidismo y placenta previa.
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En el 96% de los casos no fue reportado la presencia de amenazas de aborto,
amenaza de parto pretérmino o algun tipo de actividad uterina previo a su ingreso al

Hospital de la Mujer del Estado de Sonora.

De las pacientes que fueron valoradas en el Servicio de Urgencias del HIMES que
posteriormente pasaron al area de pre-labor y/o labor, fue encontrado que el 6%
recibieron una dosis de Betametasona, 16% con dos dosis de Betametasona y 3% 4
dosis de Dexametasona. Al contrario del 75% restante que no se considero
necesario o por el tiempo de urgencia obstétrica no fue posible realizar aplicacion de

esteroides como esquema de maduracion pulmonar.

Al ingreso al area de labor en la historia clinica obtenida por el Servicio de SANI
hallamos que poco mas de las 67% de las madres no cursaba con ruptura

prematura de membranas.

Al ingreso de los pacientes al Servicio de SANI se utilizé el Método de Capurro como
método para determinar las semanas de gestacion al nacimiento, con aplicacién del
Test de Ballard en recién nacidos prematuros para estimar las curvas de crecimiento
intrauterino y asi conocer los riesgos con los que cursan los nifios recién nacidos
segun su edad gestacional y sus caracteristicas al nacimiento, determinandose que

en el 25% (17) eran prematuros extremos, 34% (23) muy prematuros, 23% (16)
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moderadamente prematuros a prematuros tardios y en el 18% (12) eran recién

nacidos de termino.

EDAD GESTACIONAL

25

20

Frecuencia

PREMATURO MUY PREMATURO PREMATURO TERMINO
EXTREMO MODERADO
A
PREMATURO TARDIO

Grafica 5. Edad gestacional segun el método de Capurro y/o Ballard

También fue determinado el Test de Apgar al nacimiento y posteriormente a los cinco
minutos en el que encontramos que la mayoria de los pacientes (20%) al nacimiento
contaban con un Apgar de 3, con 1.5% contando con Apgar de 1. Lo anterior en
comparacién con que la gran parte de los pacientes (28%) curso con un Apgar de 9 a

los cinco minutos de haber nacido.

Al nacimiento a los pacientes les fue realizada examinacion generalizada en la que
se detecto prueba de Silverman Anderson en la que fue reportado que la mayoria de

los pacientes (19%) presentaba al nacimiento Silverman-Anderson de 3, seguido del
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16% con Silverman-Anderson de 2. Destacando que en un 44% esta prueba no fue
valorable debido a que fue necesario la realizacion de intubacién endotraqueal

inmediato posterior al nacimiento debido al estado critico del paciente.

En cuanto al estado nutricional de los pacientes a su nacimiento el 77% (52) contaba
con un peso adecuado para la edad gestacional, con 19% (13) con peso bajo para la

edad gestacional y 4% (3) con un peso grande para la edad gestacional. (Grafica 6)

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL AL NACIMIENTO
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Grafica. 6 PAEG: Peso adecuado al nacimiento
PBEG: Peso bajo para la edad gestacional
PGEG: Peso grande para la edad gestacional

En los pacientes estudiados encontramos que en 40 pacientes (30% no fue

necesario 0 no se realizd aplicacion de surfactante exdégeno, en 27 (40%) fue
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aplicada 1 dosis, en 10 (15%) fueron aplicadas 2 dosis mientras que en 1 fue

necesaria la aplicacion de 3 dosis del mismo.

En solamente 5 pacientes (7%) del total que se ubico en este estudio se logro aislar

algun patégeno especifico, siendo el mas frecuente Staphylococcus epidermidis en 3

casos.

En cuestion de mortalidad se determiné que la principal causa de muerte en la
totalidad de los pacientes fue la prematurez en un total de 38 pacientes (56%),
seguido de choque séptico en un 19% y choque cardiogénico con 13%. (Figura 11)
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Grafica 7. Diagnosticos de egreso por defuncién mas frecuentes en UCIN en 2018
S.D.R.: Sindrome de dificultad respiratoria

S.A.M.: Sindrome de aspiracion de meconio

E.H.l.: Encefalopatia hipoxico isquémica

C.1.D.: Coagulacion intravascular diseminada
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En el Cuadro 3 a continuacién se muestra la comparacion de diagnosticos entre los

diferentes grupos de edad, con discretas variantes entre los pacientes prematuros y

los pacientes obtenidos a término.

PREMATURO EXTREMO

MUY PREMATURO

MODERADAMENTE PREMATURO

TERMINO

Diagndstico Principal

Prematurez

Diagnostico Principal

Prematurez

Diagnostico Principal

Prematurez

Diagnostico Principal

Choque séptico

Diagndstico Secundario

SDR

Diagnéstico Secundario

SDR

Diagndstico Secundario

Choque séptico

Diagndstico Secundario

Sepsis temprana

Diagnostico Terciario

Choque séptico

Diagndstico Terciario

Sepsis temprana

Diagndstico Terciario

Sepsis temprana

Diagnostico Terciario

E.H.I.

Cuadro 3. Relacion de diagnosticos mas frecuentes en UCIN por grupo de edad

DISCUSION

La informacion mostrada anteriormente es resultado del estudio de una poblacién de

pacientes que permanecieron hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del

HIES desde su nacimiento hasta su muerte en consecuencia de presentar diversas

condiciones perinatales que impedian continuar con un adecuado periodo de

transicion de la vida fetal a la neonatal.

Al

ingresar

los pacientes a la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales

procedentes del area de Servicio de Atencion Neonatal Inmediata es similar su edad

al momento de fallecer con sus dias de estancia intrahospitalaria.
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Asi mismo se evidencia la presencia de un pico de incidencia durante el periodo
hebdomadario, siendo los pacientes que cuentan con 1 dia de estancia

intrahospitalaria el grupo de edad que mas se ve afectado.

En 2004 se realiz6 en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, por Fernandez
Canton y cols. se estudio que el bajo peso al nacimiento asi como la prematurez son
factores predictivos asociados a la mortalidad. En nuestra investigacion
determinamos que del total del pacientes la maxima incidencia se encontraba en el
grupo conformado por los que contaban con un peso al nacimiento menor de 1,000

gramos.

En paises como Cuba se reporta que los prematuros mayores de 30 semanas tienen
90% de posibilidad de vivir en una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y los
menores de 26 semanas practicamente no tienen posibilidades de sobrevivir. Se han
realizado estudios en diferentes paises donde se observd que menores de 22
semanas de gestacién que ingresan a Terapia Intensiva mueren antes de los seis

meses.'? 13

No logramos identificar una cantidad significativa entre los ingresos a UCIN que
evolucionaron hasta defuncion y la via de nacimiento. Es importante destacar que
cerca de 2/3 partes de las madres de los pacientes estudiados contaban con el

antecedente de multiples gestaciones.
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La mayoria de las madres embarazadas fueron originarias y referidas al HIMES
procedentes de Centros de Salud Urbanos y Rurales cercanos a Hermosillo.

Como lo descrito en la literatura, los factores socioeconémicos y culturales cuentan
con una gran huella en mortalidad infantil, encontrando en esta ocasion que la
mayoria de las pacientes (57%) cuentan solamente con educacioén basica. En su
mayoria las madres de los pacientes que ingresaron a UCIN no contaban con habitos
patolégicos o conductas de riesgo que aumentaran las posibilidades de
complicaciones perinatales. El estado civil mas afectado fue la unién libre en 63%
en contraste con el menor que fue casada con 14%.

Hemos notado que la poblacibn materna que no recibié atencién prenatal, siendo
esta del 9%. Por otra parte el 48% recibiendo atencion medica basica y el 43%
atencion especializada por lo menos en una ocasion. Como parte de la atencion
prenatal se brindé consejeria materna sobre el desarrollo del embarazo, logrando
que el 91% de las pacientes consumiera hematinicos durante la gestacion, siendo
esta conducta altamente recomendada segun las directrices de la OMS sobre el
suplemento de hierro y &cido félico durante el embarazo con la intencion de
presentar bajo peso al nacer, peso al nacer, nacimiento prematuro, mortalidad

neonatal y las anomalias congénitas, incluidos defectos del tubo neural. **

Es importante destacar que las infecciones de vias urinarias asi como las infecciones
vaginales constituyen un factor de riesgo para el parto pretérmino en la embarazada,
sobre todo en la adolescente’. Sin embargo el 100% de las madres refiri6 haber

recibido atencion médica por esta situacion y contado con tratamiento antibiotico,
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por lo que esto podria relacionarse con la baja incidencia de amenaza de parto
pretérmino reportada, siendo esta de solo 4% (3).

En torno a las madres hospitalizadas en el area de labor se encontré que el 23.5%
recibio algun tipo de esquema de maduracion pulmonar, segun lo recomendado en
cuanto a que las embarazadas con edad gestacional comprendida entre 24 y 34
semanas de gestacion, con riesgo de parto pretérmino, deben ser candidatas al
tratamiento antenatal con corticoesteroides.*® Siendo el esquema mas aplicado

con Betametasona en 2 dosis en el 16% (11) de los casos.

Como era esperado, de acuerdo a la tendencia mundial y lo mencionado en la
literatura el grupo con mayor mortalidad fue el de los prematuros extremos, seguido

muy de cerca por el de muy prematuros.

Como antecedente de los pacientes que murieron en el periodo neonatal
encontramos que mayormente los pacientes contaban con un resultado en el Test de
APGAR de 3 al momento del nacimiento, no obstante logrando un restablecimiento
del mismo principalmente hasta un APGAR 9 a los 5 minutos. A pesar de que en
cerca de la mitad (44%) de los pacientes no se fue capaz de realizar una adecuada
valoracién por el Test de Silverman-Anderson al nacimiento debido al patrén
respiratorio disfuncional y necesidad de soporte ventilatorio, se encontré6 que la
calificacion mas otorgada fue de 3 puntos, compatible en el limite con dificultad

respiratoria leve.
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La principal causa de muerte durante el periodo de estudio fue la prematurez
extrema, coincidiendo esto con un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Pediatria en 2018 en el que también se logré identificar esta como la causa mas

frecuentemente asociada a mortalidad en UCIN.?®

En otro estudio realizado en 2011 en el Hospital Médica Sur donde se realiza la
comparacion de las principales causas de mortalidad comparandolos con otros
centros hospitalarios (IMSS e Instituto Nacional de Perinatologia) se determina

igualmente que la principal causa de mortalidad es la inmadurez extrema. *?

En México es complejo establecer un limite de viabilidad, ya que existen diferentes
areas geograficas, diferencias socioecondmicas, diferentes servicios de salud y
diferentes niveles culturales, marcandose en el segundo nivel el limite de viabilidad a
las 28-30 semanas y en un tercer nivel a las 25-26 semanas. Con un periodo gris que
comprende desde la semana 23 a la 25. *2

Es importante destacar que la segunda causa de mortalidad en nuestro hospital se
encontrd ubicada entre la presencia de sepsis temprana y el desarrollo de choque
séptico, similar a lo reportado en el estudio de Hernandez-Martinez y Cols. del
Hospital Médica Sur en 2011.'> En nuestro caso de los pacientes con datos clinicos
y/o bioguimicos de sepsis se realizaron hemocultivos los cuales solamente el 7% (5)
se reportd positivo a por lo menos un patdgeno aislado. Siendo encontrado en el
60% (3) cocos grampositivos (S. Epidermidis) siendo posible su presencia debido a

contaminacion al momento de toma de la muestra.
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La siguiente causa de mortalidad en la UCIN de nuestro hospital se encuentra
condicionada por patologias respiratorias, como el sindrome de dificultad respiratoria
y sus complicaciones como el desarrollo de hemorragia pulmonar, siendo evidente
gue esta condicidn es considerablemente esperada ya que es propia del paciente
prematuro, coexistiendo como el diagndstico mas encontrado en nuestra UCIN. A
nivel mundial se ha logrado la disminucién de este tipo de enfermedades desde los
afios 80’s con el inicio de la administracion de surfactante intratraqueal. En el
Hospital Infantil del Estado de Sonora se realiz6 aplicacion de por lo menos 1 dosis
de surfactante de origen porcino en el 94% de los prematuros extremos y en el 86%
de los pacientes muy prematuros. Lo cual consideramos que es el principal factor,
ademas de la capacidad de brindar ventilacion mecanica asistida, para lograr
desplazar estas patologias hasta el tercer sitio en la mortalidad registrada en UCIN.

Se ha observado que con los cuidados intensivos neonatales (como la terapia
esteroidea pre y postnatal, asistencia respiratoria, uso de surfactante exégeno, 6xido
nitrico, control permanente de la oxigenacion, catéteres percutaneos, nutricion y
tratamiento de infecciones nosocomiales) ha cambiado la calidad de vida y la

sobrevida de los pacientes.*?
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CONCLUSIONES

Si bien internacionalmente se ha logrado la disminucién de la tasa de mortalidad
infantil. A nivel mundial tanto la Organizacién Mundial para la Salud, como UNICEF
se han unido en apoyo con otras instituciones para crear estrategias y
recomendaciones respecto a la atencion y proteccion de la madre y el recién nacido.
Como en la mayoria de los hospitales de nuestro pais, en nuestra unidad de
cuidados intensivos neonatales la principal causa de ingreso y mortalidad esta

relacionada con la prematurez.

Para lograr mejor la supervivencia y la salud de los recién nacidos, se debe
implementar una amplia cobertura de salud, con adecuada atencion prenatal,
atencién oportuna a factores de riesgo materno. Adicionalmente se debe buscar
ofrecer atencion perinatal de alta calidad por personal calificado con el apoyo de

equipo e infraestructura necesaria para la misma.

Es altamente recomendable continuar con la observacion y el estudio anual de la
mortalidad neonatal en nuestra unidad. De esta manera se podrian ver reflejados las
diferentes conductas, medidas y esfuerzos para disminuir la mortalidad.
Ofreciéndonos la oportunidad de detectar nuevas areas de oportunidad, capacidad
de ofrecer una mejor atenciébn y el aumento de la supervivencia de nuestros
pacientes a pesar de las condiciones perinatales adversas que presentan a su

nacimiento.
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ANEXO

Anexo 1. Cédula de recoleccion de datos
No De Expediente

Ano De Evaluacion

Procedencia HIES o Si o No
Sexo o Mas o Fem
Edad Dias
Edad Gestacional Semanas
Grado De Nutricion o Peso muy bajo para edad
gestacional
o Peso bajo para  edad
gestacional
o Peso adecuado para edad
gestacional
o Peso grande para edad
gestacional
Diagnéstico de Ingreso (segun CIE-10):
1
2
3)

Diagnéstico de Defuncién(segun CIE-10) (causas primarias):
1)
2)
3)
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