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RESUMEN

Antecedentes: El bajo peso al nacer constituye un problema de salud publica en
términos de mortalidad y costos econdmicos para los sistemas de salud. Sin
embargo en nuestra localidad son escasos los estudios que evallen los factores
asociados a la mortalidad de los recién nacidos con muy bajo peso al nacer (peso
menor a 1500 gramos).

Objetivo general: Establecer la prevalencia de la mortalidad en recién nacidos
con peso menor a 1500 gramos y sus factores asociados en el area de
Neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Periodo de 2011-
2015.

Metodologia: Se realiz6 un estudio cuantitativo y analitico en todas las historias
clinicas de los recién nacidos con muy bajo peso al nacer. Se utiliz6 el estadistico
de chi cuadrado para determinar asociacion entre variables y el Odds Ratio (OR)
para establecer la probabilidad de mortalidad en las variables de estudio. Se
consideraron todos los resultados de pruebas estadisticas como significativos
cuando el valor de p sea menor a 0,05.

Resultados: La prevalencia de mortalidad neonatal fue de 32,6%. La edad
gestacional menor a 34 semanas y el peso al nacer menor a 1000 gramos se
asociaron significativamente con mayor mortalidad. Los principales factores
asociados para mortalidad neonatal de manera significativa (p<0,05) fueron: una
puntuacion <6 en el APGAR al primer minuto; puntuacion <6 en el APGAR al
quinto minuto, el sindrome de distrés respiratorio y la hiperglicemia.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de mortalidad en los recién nacidos
con muy bajo peso al nacer, que se asocié a la edad gestacional, peso al nacer,
APGAR, sindrome de distrés respiratorio e hiperglicemia neonatal, por lo que
estos factores deben considerarse para estudios posteriores y ser tomados en
cuenta en los pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Palabras claves: MORTALIDAD NEONATAL, RECIEN NACIDOS, MUY BAJO
PESO AL NACER, DIAGNOSTICOS NEONATALES, FACTORES ASOCIADOS.
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ABSTRACT

Background: Low birth weight is a public health problem in terms of mortality and
economic costs for health systems. However, in our locality there are few studies
that evaluate the factors associated with the mortality of infants with very low birth
weight (weight less than 1500 grams).

Objective: To establish the prevalence of mortality in newborns weighing less than
1500 grams and its associated factors in the area of Neonatology of the Hospital
Vicente Corral Moscoso. Basin. Period 2011-2015.

Methods: A quantitative and analytical study was carried out in all clinical records
of very low birth weight infants. The chi-square statistic was used to determine
association between variables and Odds Ratio (OR) to establish the probability of
mortality in the study variables. All statistical test results were considered
significant when the p-value was less than 0.05.

Results: The prevalence of neonatal mortality was 32.6%. Gestational age <34
weeks and birth weight <1000 grams were associated with higher mortality. The
main associated factor for neonatal mortality (p<0.05) was: score <6 in the APGAR
at the first minute; As well as the score <6 in the APGAR at the fifth minute.
Respiratory distress syndrome and hyperglycemia showed significant associations
with neonatal mortality.

Conclusions: There is a high prevalence of mortality in neonates with very low
birth weight, which was associated with gestational age, birth weight, APGAR,
respiratory distress syndrome and neonatal hyperglycemia, and these factors
should be considered for future studies, and be taken into account in the patients
of Vicente Corral Moscoso Hospital.

Key words: NEONATAL MORTALITY, NEWBORNS, VERY LOW BIRTH
WEIGHT, NEONATAL DIAGNOSES, ASSOCIATED FACTORS.
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1. INTRODUCCION

El bajo peso al nacer (BPN) ha sido definido por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) como el peso del recién nacido inferior a 2500 gramos, mientras que
se considera muy bajo peso al nacer cuando el producto de la gestacion pesa
menos de 1500 gramos. Estos ultimos tienen una probabilidad de morir 20 veces
mayor que un recién nacido con un peso mayor (1). Asimismo, el BPN es un
importante indicador de salud fetal y neonatal, ademas refleja las condiciones y
evolucion de la gestacion y representa el indice predictivo mas importante de
mortalidad infantil, sobre todo en el periodo neonatal. La reduccién de esta entidad

constituye una importante contribucion para disminuir la mortalidad infantil (2).

Esta condicion patoldgica es consecuencia de dos entidades con diferentes
causas y pautas de manejo: la restriccion del crecimiento intrauterino, donde el
peso fetal se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad gestacional,
debido a un proceso patoldégico que no ha permitido que el feto alcance su
crecimiento normal determinado bioldgicamente (3) y el parto pretérmino, es decir,
aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, o bien puede ser el
resultado de la combinacion de ambas situaciones (4). Por ello, cabe esperar que
los factores elacionados con el muy bajo peso al nacer representen una
confluencia de las causas de la restriccion del crecimiento intrauterino y del parto

pretérmino (5).

La importancia del conocimiento de estos factores radica en la identificacion
temprana de los grupos poblacionales en riesgo, con la intencién de reducir las
tasas de recién nacidos con bajo peso. Sin embargo, este hecho continda siendo
un problema de salud publica que recibe pobre atencion por parte de
investigadores para la busqueda de soluciones. Nuestro pais no esta exento de
ello. Por tal motivo, el proposito de esta investigacion fue conocer la prevalencia

de mortalidad y los factores asociados con el nacimiento de recién nacidos con
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peso inferior a 1500 gramos en el area de neonatologia del Hospital Vicente Corral

Moscoso.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El BPN constituye un problema de salud publica en términos de mortalidad y
costos econdmicos para los sistemas de salud. A nivel mundial 15% de los recién
nacidos tiene un peso inferior a 2.500 gramos, lo que representa mas de 20
millones de recién nacidos con bajo peso al afio, no obstante, 96% de estos casos
se presentan en paises en desarrollo (6). Aunque los recién nacidos de muy bajo
peso representan entre 1 y 1,5% del total de los nacimientos, contribuyen
significativamente a la mortalidad neonatal (50 a 70%) e infantil (25 a 40%) en la

region suramericana (7).

En los paises en desarrollo, los recién nacidos de bajo peso tienen 40 veces mas
riesgo de morir en el periodo neonatal, siendo aun mayor la probabilidad en
aguellos recién nacidos con menos de 1500 gramos (8). Ademas, presentan
habitualmente mudltiples complicaciones posteriores, no solo en el periodo
perinatal, sino también durante la infancia e incluso en la edad adulta. Estas
secuelas generalmente afectan el desarrollo fisico e intelectual (9). Asimismo, esta
entidad clinica no solo contribuye al deterioro del crecimiento y el desarrollo
cognitivo deficiente, si no que los infantes de BPN tienen potencial riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas. Ha sido asociado con mayores tasas de
enfermedad coronaria y trastornos relacionados, enfermedad cerebrovascular,

hipertension arterial y diabetes mellitus (10).

Diversos estudios describen la asociacion del BPN con diversos trastornos durante
el primer afio de vida, entre los que destacan el retraso del desarrollo neuroldgico,
hemorragia cerebral, alteraciones respiratorias, el riesgo de presentar asfixia al
momento del nacimiento y otras enfermedades que obligan a una hospitalizacion

prolongada (11).
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Por lo tanto, el conocimiento de los factores asociados con el BPN constituiria una
valiosa herramienta para la reduccion de la mortalidad infantil. La atencion debe
centrarse en aquellas mujeres con alto riesgo obstétrico, asi como en los factores
prenatales relacionados con su incidencia. Se han identificado multiples factores
asociados para el BPN. Estos factores varian de una region a otra, dependiendo
de factores geogréaficos, socioecondmicos y culturales (12). Por lo tanto, es
necesario identificar los factores predominantes responsable del BPN en un area

determinada.

Son escasos los datos en nuestro medio acerca de los factores relacionados con
el muy bajo peso al nacer. Por lo tanto, la identificacion de los factores asociados
a la mortalidad en este grupo de estudio, permitiria la ejecucion de estrategias de
prevencion primaria y secundaria para reducir las tasas de este problema de salud
publica, por lo que ha sido planteada la siguiente interrogante: ¢Cuales son los
factores asociados a la mortalidad en recién nacidos con peso menor a 1500
gramos en el area de unidad de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso
durante el periodo de 2011-2015?

1.2. JUSTIFICACION

Actualmente se ha considerado al BPN como una de las causas mas importantes
de mortalidad infantil, especialmente durante la etapa neonatal. A su vez, la
mortalidad neonatal es uno de los indicadores mas importantes de atencién de
salud de un pais, esta refleja su grado de desarrollo y las condiciones de salud de
su poblacién, evalla los resultados de la atencion prenatal y las perspectivas de
supervivencia y de salud infantil durante el primer afio de vida. Por lo tanto, ser
consciente de esta realidad puede ayudar a plantear politicas y estrategias

especificas de salud (13).
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Por lo tanto, el BPN es un indicador importante para monitorear el progreso hacia
estos objetivos internacionales, y los esfuerzos para lograrlo deben centrarse en
reducir las tasas de mortalidad. Esto se lograria conociendo cuales son los
factores que contribuye a la aparicion de esta entidad clinica. Sin embargo, el BPN
es de causa multifactorial, se debe tanto a problemas maternos como fetales y
ambientales (14). Ademd&s, en muchos casos el tratamiento de estos nifios
requiere hospitalizaciones prolongadas y costosas, a lo que se debe agregar que
un porcentaje de ellos puede quedar con secuelas neuroldgicas o de otro tipo, por
lo tanto el presente estudio permitiria disminuir los elevados costos en salud al
proporcionar datos que puedan ser utilizados para generar estrategias que

disminuyan la mortalidad neonatal.

Los resultados de esta investigacion representaran un aporte cientifico en tanto
arrojaran datos valiosos respecto a los factores asociados a la mortalidad en los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer del Hospital “Vicente Corral Moscoso”.
Esta informacion no sélo servird para conocimiento propio de nuestra poblacion,
incluyendo la practica clinica cotidiana, sino también para la planificacion de

estrategias econdémicas y administrativas en salud.

Estos datos son de particular relevancia en la aproximacion a la mortalidad
neonatal como problema médico-social, que debe ser abordado de manera
prioritaria, adaptada, con una vision integral y completa en relacion a las
caracteristicas tipicas de cada localidad. A su vez, esta aplicacion de los
conocimientos generados en esta investigacidbn constituira un aporte social
valioso, reflejandose sobre datos demograficos maternos, al igual que en el
bienestar de la poblacion pediatrica, esta investigacibn nos permite tener un
amplio conocimiento de los factores que estan relacionados a la mortalidad en
recién nacidos con peso menor a 1500 gramos en el Hospital Vicente Corral
Moscoso y poder tener una intervencion oportuna sobre los mismos, los cuales

seran los beneficiarios de los resultados del presente estudio.
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Por otra parte, la presente investigacion estara disponible a través del repositorio
de la facultad de ciencias médicas de la Universidad de Cuenca. De esta manera,
el presente estudio representara un precedente metodolégico que podra ser
aprovechado para el disefio y ejecucién de estudios posteriores que permitan
continuar la multiplicacion del conocimiento en este ambito en otros territorios,

ofreciendo una vision integral de la problematica de la mortalidad neonatal.

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 ESTADO DEL ARTE

La mortalidad neonatal varia ampliamente en relacion al trasfondo biolégico y
sociodemogréfico de cada localidad, siendo particularmente divergente entre los
paises desarrollados y en vias de desarrollo. En este sentido, en Estados Unidos,
las tendencias de mortalidad neonatal y BPN se han mantenido estables en las
Gltimas décadas. Segun las estimaciones de Mathews y MacDorman, en esta
nacién, sélo 1,5% de los nacimientos corresponden a recién nacido de peso
<1500 g, y 72% de las muertes neonatales ocurren en estos casos (15). En
contraste, la mortalidad neonatal es mucho mas elevada en los paises de bajos
ingresos econdmicos. En un analisis sistematico de Oestergaard y colaboradores,
en el afo 2011, que recolecto los datos de defunciones neonatales de 193 paises
entre los afios 1990 y 2009, observando que en la regién africana y Asia sureste,
compuestas por paises de bajos ingresos en su mayoria, las tasas de mortalidad

neonatal fueron de 35,9 y 30,7 muertes por cada 1000 nacidos vivos (16).

No obstante, también se han evidenciado diferencias significativas entre los
diversos paises en vias de desarrollo. Por ejemplo, en un estudio prospectivo
llevado a cabo en Irdn, Mirfazeli y colaboradores, para el afio 2014, observaron
una mortalidad neonatal de 6,42 por cada 1000 nacidos vivos, de los cuales el
69,5% ocurrieron en recién nacido de peso <1500 g (17). En el contexto
latinoamericano, Barria-Pailaquilléen y colaboradores, publicaron un estudio

prospectivo realizado en un centro asistencial en Valdivia, Chile, entre los afios
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2000-2005. En este reporte, la mortalidad neonatal se calcul6 en 145,2 por cada

1000 nacidos vivos; pero ascendié a 365 muertes por cada 1000 nacidos vivos

con peso <1500 g o edad gestacional (EG) <32 semanas (18).

En Ecuador, para el afio 2012 la UNICEF estimo una razén de mortalidad neonatal
de 10 por cada 1000 nacidos vivos (19). Asimismo, segun el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, en el territorio ecuatoriano para el afio 2014 se
documentaron 0,54 muertes asociadas a BPN o EG prematura por cada 1000

nacidos vivos, correspondiendo a 6,49% del total de la mortalidad infantil (20).

Sin embargo, en Ecuador son escasos los reportes locales detallados sobre este
topico. Segun Vela Ronquillo entre los afios 2005 y 2009, en el Hospital Provincial
General Latacunga se registraron 89 muertes neonatales de 9989 nacidos vivos,
donde los principales factores asociados para la muerte neonatal fueron la EG
menor a 36 semanas, presente en 70% de los casos; y el peso <2500 g, presente
en 63% de los casos (21). En Cuenca, en el Hospital José Carrasco Arteaga,
Correa Vega y colaboradores, realizaron un estudio entre mayo del 2010 y febrero
del 2011, reportando que se atendieron 987 partos y nacidos vivos, y 8 muertes
neonatales. No obstante, el peso para la edad gestacional no fue identificado

como un factor determinante en ninguno de estos casos (22).

2.1.1 Factores asociados a la mortalidad en recién nacidos de muy bajo

peso al nacer

La mortalidad neonatal es un problema complejo, donde intervienen multiples
factores relativos no solo al recién nacido, sino también a la madre. Entre estos,
uno de los mas prominentes es la edad materna. En un meta-analisis de Kozuki y
colaboradores realizado en el afio 2013, que exploré los factores asociados a
mortalidad neonatal en 14 estudios amplios y multicéntricos, la edad materna <18
afos se vincul6 con el doble de riesgo para defunciones neonatales con un Odds
Ratio (OR) de 2,07, mientras que la edad materna =35 afios se asocié con un

riesgo ligeramente menor (OR=1,66) (23). En este mismo estudio, se consiguio
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que las diferencias en la paridad también contribuyen de manera significativa a la
mortalidad neonatal, aunque en menor magnitud, obteniéndose un riesgo para
mortalidad neonatal de OR=1,28 en las mujeres nuliparas y de OR=1,30 para las

multiparas con 23 paras (23).

El tipo de parto también tiene un impacto considerable en la mortalidad neonatal.
En un estudio realizado por Ticona Rendén y Huanco Apaza que incluyo los datos
de 48.422 nacimientos atendidos en 23 hospitales peruanos entre enero y junio
del afio 2008, las distocias se asociaron a un riesgo superior al doble para
mortalidad neonatal (OR=2,61); asimismo, el parto inducido y la cesarea electiva
se relacionaron con un OR de 2,28; mientras que la terminacion del embarazo por
cesarea de emergencia se asocidé con un mas bajo riesgo de 1,60 (24). Por otra
parte, el sexo del recién nacido es un factor prominente, y la vulnerabilidad de los
recién nacidos masculinos ha sido profundamente documentada (25). En efecto,
en un estudio de Peacock y colaboradores, que fue llevado a cabo en mdultiples
centros en Reino Unido para el 2012, observando que los recién nacidos varones
mostraron un riesgo superior a las mujeres para mortalidad (OR=1,54),

independientemente de la EG y el peso al nacer (26).

Respecto a la EG, se debe mencionar el estudio de Marchant y colaboradores, el
cual tuvo un disefio multinacional en el continente africano, incluyéndose 5727
nacimientos entre los afios 1999 y 2010. En este reporte, se estratificd la
poblacion en 5 categorias, que revelaron la influencia de la EG y el peso al nacer
en la mortalidad neonatal. En este sentido, el grupo con mayor riesgo fue el de
bajo peso y EG <34 semanas (OR=56,97), seguido del grupo con peso adecuado
y EG <34 semanas (OR=34,44), en tercer lugar, la categoria de bajo peso y EG de
34-36 semanas (OR=19,88); luego, el grupo de peso adecuado y EG de 34-36
semanas (OR=3,18); y por ultimo, el grupo con bajo peso y EG >37 semanas
(OR=2,23) (27).

Sin embargo, el peso también ha mostrado un intimo vinculo con la mortalidad

neonatal de manera independiente. En un estudio llevado a cabo por Castillo
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Calderdn en recién nacidos con peso menor a 1500 gramos de un hospital de
Bogoté del 2011 a 2013, se encontré una prevalencia de mortalidad del 25%, con
una tasa de mortalidad de 7,3 por cada 1000 nacidos vivos (28). En contraparte,
existe menor evidencia para la talla del recién nacido como factor de riesgo para
mortalidad neonatal. No obstante, en un estudio realizado por Tang, se determino
que en el 87% de los casos de defunciones neonatales se presentd una talla <50

cm, con un OR de 8,3 para mortalidad neonatal (29).

Las condiciones clinicas del recién nacido también han mostrado ser importantes
predictores de la mortalidad neonatal. En este aspecto, en la investigacion
previamente discutida de Ticona Renddn y Huanco Apaza, se determind que un
score APGAR (0 a 6 puntos) disminuido al minuto se vincula con un alta
mortalidad (OR=43,75), mientras que un score APGAR bajo (0 a 6 puntos) a los 5
minutos se asocia un riesgo aun mas severo (OR=106,28) (24). De manera
similar, la dependencia de la administracibn de oxigeno se relaciona
estrechamente con la mortalidad neonatal. En la investigacion de Peacock y
colaboradores, se observo el requerimiento de oxigeno en 44% de las defunciones

en el sexo masculino, y en 38% de las muertes en el sexo femeninos (26).

Finalmente, las patologias propias del recién nacido incrementan de forma severa
el riesgo de mortalidad en este periodo. Ramanathan y colaboradores han
documentado la mortalidad en recién nacidos con sindrome de distrés respiratorio.
En este escenario, observaron que la mortalidad por sindrome de distrés
respiratorio oscila alrededor del 2-3% en los recién nacidos con peso entre 1750-
1999 g; pero incrementa a 8-9% en el peso de 750-999 g, y asciende a valores tan
altos como 12-20% en el peso de 500-749 g de peso (30). Con respecto a la
sepsis neonatal, Jajoo y colaboradores estiman una mortalidad de 14% por esta
patologia, de los cuales el 68% de estos casos ocurrieron en recién nacidos con
BPN (31). Asimismo, Olusanya y colaboradores han identificado una mortalidad de

aproximadamente 5% para los casos de ictericia neonatal (32).
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Segun los resultados de Bhutani y colaboradores, en un estudio multicénctrico que
incluy6 134 millones de nacimientos vivos de 184 paises, la incompatibilidad
sanguinea es una de las patologias neonatales menos frecuentes,
diagnosticandose en 0,36% de todos los nacimientos evaluados. No obstante, la
mortalidad para estos casos fue muy alta, estimada en 34% (33). La mortalidad
parece ser incluso mas alta para la hipoglicemia neonatal, estimada en 53,8% por
Najati y Saboktakin en una cohorte de 14.168 nacimientos en Pakistan. Si bien la
incidencia de esta entidad fue muy baja, con 0,4%; 68% de estos casos se
vincularon con prematuridad o bajo peso al nacer (34). Por ultimo, la hiperglicemia
neonatal también se asocia significativamente con la mortalidad, en una muestra
de 859 nacimientos atendidos en un centro holandés, Van der Lugt y
colaboradores determinaron una incidencia de hiperglicemia neonatal del 8% en
recién nacidos con EG <32 semanas. No obstante, la mortalidad asociada a este
trastorno fue muy alta (41%); siendo significativamente mas frecuente en los

recién nacidos con peso <1000 g al nacer (35).

2.2 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El término BPN hace referencia a los recién nacidos con un peso menor de 2.500
gramos, durante la primera hora de vida, independientemente de su edad
gestacional y de la causa que lo produjo. EI BPN se puede observar en los
productos de partos pretérminos, es decir, que nacen antes de las 37 semanas de
gestacion, y también en aquellos casos en los que tiene una edad gestacional
normal, pero presentan un peso inferior, que se encuentra por debajo del percentil
10 (36). DE manera similar, se conoce el término de muy bajo peso al nacer a todo
paciente recién nacido con un peso menor a 1500 gramos (37).

En cuanto a la epidemiologia se ha reportado que el 15% de los recién nacidos
tiene un peso inferior a 2.500 gramos a nivel mundial, correspondiente a 20
millones de recién nacidos con bajo peso al afio (6). Y con respecto a los recién

nacidos de muy bajo peso se cuenta con una prevalencia de 1 a 1,5% del total de
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los nacimientos, sin embargo esta entidad aumenta significativamente el riesgo a

la mortalidad neonatal e infantil en la region Latinoamérica (7).

2.3CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO
Existen diversas clasificaciones que incorporan el concepto de BPN, entre ellas
(36):

Segun peso y edad gestacional:

Acorde para la Edad Gestacional: Recién nacido con peso por encima del percentil
10 y por debajo del percentil 90 de los valores de referencia de peso para cada
gestacional (38). Pequefio para la Edad Gestacional: Recién nacido con peso por
debajo del percentil 10 de los valores de referencia de peso para cada edad
gestacional (38). Grande para la Edad Gestacional: Recién nacidos en o por
encima del percentil 90 de los valores de referencia de peso para cada edad

gestacional (38).
Clasificacion del recién nacido con bajo peso:

Bajo Peso: recién nacido con un peso inferior a 2.500 gramos. Muy Bajo Peso:
recién nacido con peso entre 1.000 y 1.499 gramos. Extremado Bajo Peso: recién
nacido con peso menor a 1.000 gramos. Por otra parte, algunos autores han
incorporado otras variables antropomeétricas a la evaluacion del recién nacido tales
como la talla y la circunferencia cefalica (medidas en centimetros) las cuales son

utilizadas para hacer referencia a lo siguiente (39):

Retardo de Crecimiento Intrauterino Tipo | 6 Simétrico: Se define cuando el
peso, talla y la circunferencia cefélica, para la edad gestacional estdn en o por
debajo del percentil 10. Pueden presentar compromiso soélo del peso y talla.
Diversos autores han sefialado que corresponde a retardos del crecimiento
intrauterino (RCIU) con inicio antes de las 30 semanas de gestacion, que causan

distrés fetal cronico, condicionadas generalmente por causas primarias de retardo
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del crecimiento, tales como: infecciones virales, cromosopatias, toxinas entre otras
(40).

Retardo de Crecimiento Intrauterino Tipo Il 6 Asimétrico: En este caso, el
peso para la edad gestacional esta en o por debajo del percentil 10, mientras que
la talla y la circunferencia cefalica estan por encima de éste. Generalmente
corresponden a causas secundarias de RCIU presentes después de las 30
semanas de gestacion, que condicionan distrés fetal agudo, como: insuficiencia

Utero-placentaria y desnutricion (40).

24
Evelyn Lissette Yong Chimbo
Samanta Estefania Zamora Larrea



UNIVERSIDAD DE CUENCA A";" Jg
t

0F QENCA

=
2.4 DETERMINANTES DEL CRECIMIENTO FETAL
Existen factores maternos y fetales que se encuentran asociados con el BPN.
Muchos de estos factores estan relacionados entre si (41). Dentro de los factores
asociados con el BPN se destacan los factores concernientes a la evolucion de la

gestacion, biolégicos, sociogeogréficos y obstétricos (41).
2.4.1 Factores relacionados con la evolucion del embarazo
- Control prenatal

La ausencia o el inadecuado control prenatal es uno de los factores mas frecuente
asociado al BPN (42) este hallazgo ha sido descrito por diversos autores, tales
como Ticona y colaboradores (5). La ausencia de control prenatal impide, entre
otros aspectos, detectar oportunamente los embarazos de alto riesgo, de los que
se derivan los infantes con BPN. Las barreras culturales y las limitaciones
econdmicas hacen que las madres que no reciben ningudn control prenatal tengan

mayor probabilidad de que su hijo nazca con bajo peso (5).
- Hemorragia del tercer trimestre

El BPN suele estar asociado con situaciones que interfieren en la circulacion
placentaria por alteracion del intercambio madre-placenta-feto. Las situaciones de
BPN condicionadas por una hemorragia del tercer trimestre de embarazo se
deben a la marcada disminucién del flujo sanguineo utero placentario (5). En los
casos de hemorragias existe un aumento de los indices de morbi-mortalidad
perinatal relacionado con el BPN, el parto pretérmino y restriccion del crecimiento

intrauterino en los casos de desprendimiento crénico.
- Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

Diversos estudios indican que los trastornos hipertensivos podrian desempefiar un
papel critico en la incidencia de BPN (43). Aquellas madres con hipertensiéon
esencial, hipertension gestacional, preeclampsia o eclampsia tienen 4,5 veces

mayor riesgo de tener hijos con BPN (10). Ademas, la hipertension gestacional

25
Evelyn Lissette Yong Chimbo
Samanta Estefania Zamora Larrea



s i,

UNVERSEAD O RN

(=

UNIVERSIDAD DE CUENCA

tiene una importante influencia sobre la morbi-mortalidad materna y neonatal.
Aproximadamente el 8% de todos los embarazos se complican debido a la
aparicion de trastornos hipertensivos (10). Los trastornos hipertensivos como la
preeclampsia y eclampsia pueden causar lesiones graves o incluso la muerte tanto
para la madre y el feto o recién nacido. Estas son consideradas unas de las
enfermedades méas importantes para causar un parto pretérmino (13). Esta
condicion puede conducir a la obtencidn de recién nacido con bajo peso 0 a un
parto prematuro, lo que plantea riesgos adicionales para la salud del nifio.
Asimismo, la reduccion del flujo de sangre de la placenta conduce a la disminucion
del crecimiento fetal, con un mayor riesgo de restriccibn del crecimiento
intrauterino y en consecuencia de BPN. En la preeclampsia existe una
hipoperfusion placentaria por el aumento del tromboxano y el desequilibrio
tromboxano-prostaciclinas, lo que influye de manera importante en la produccion
de sufrimiento fetal, RCIU y BPN (5).

- Infecciones durante el embarazo

Las infecciones durante el embarazo son otro factor de riesgo asociado al
nacimiento con bajo peso, la infeccion urinaria puede desencadenar un trabajo de
parto prematuro y obtener asi un recién nacido de bajo peso (4). La infeccién
vaginal constituye una amenaza para el embarazo, debido a la contaminacion
patoldgica que puede sufrir el feto en su paso a través del canal del parto, ademas
porque se producen modificaciones cervicales en numerosas pacientes y en
numerosas ocasiones sin que el producto de la concepcion haya alcanzado la
madurez y el peso adecuados (44). La infeccion materna por Chlamydia
trachomatis, Streptococcus B, Gardnerella y Trichomonas vaginalis se asocian a
partos pretérmino. Se calcula que 22% de todos los recién nacidos con bajo peso
son hijos de madres con vaginosis bacteriana y que 44% de las roturas
prematuras de membranas son debido a esta causa (45). Por su parte, la

corioamnionitis representa una condicibn muy importante, que puede incluso
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causar la muerte. Esta patologia ha sido asociada con el aumento de infecciones
en recién nacidos y desarrollo de shock séptico (13).

- Factores biolbégicos
Dentro de los factores bioldgicos podemos considerar los siguientes:
- Peso y Talla Materna

Existe una alta correlacion entre el peso pregestacional o el peso materno a las
12-16 semanas de gestacion y el peso al nacer. El riesgo de tener un recién
nacido de bajo peso se incrementa 37 veces cuando una mujer desnutrida inicia
su embarazo (46). Se recomienda una ganancia de peso diferente para cada
estado nutricional de la gestante al inicio del embarazo. Las ganancias inferiores a
lo recomendado favorecen el riesgo de BPN. Syed y Kamathi (47) afirman que la
talla materna tiene un efecto directo sobre el peso del recién nacido y propusieron
que se establezca la baja estatura materna como un factor de riesgo
independiente de BPN.

- Indice de masa corporal

La relacién entre el indice de masa corporal (IMC) y el crecimiento fetal es bien
conocido (48). Mientras menor sea el indice de masa corporal materno mayor es
el riesgo de neonatos con bajo peso. Un estudio realizado por Yu y colaboradores
(49) en China encontrd que el bajo peso antes del embarazo aumenta el riesgo de
pequefios para la edad gestacional y BPN. Mientras que el sobrepeso y la
obesidad antes del embarazo sobrepeso aumentan el riesgo de macrosomia fetal,
recién nacidos grandes para la edad gestacional, y en general, descendencia
posterior con sobrepeso u obesidad. Este hallazgo puede sugerir el papel de la
influencia genética en tener hijos con bajo peso, promoviendo asi una mayor
investigacion sobre la posible participacion de la genética y la edad gestacional

como factores asociados que contribuyen al BPN (50).
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- Edad materna

Las edades maternas extremas (menos de 18 afios y mas de 35 afios de edad) y
una menor paridad han demostrado una asociacion significativa con recién
nacidos de bajo peso (51). Sutan y colaboradores (10) reportan que el grupo de
edad mas joven esta en riesgo de tener hijos con bajo peso en comparacion con el
grupo de mayor edad y este hallazgo es consistente con otros estudios (51,52). La
explicacion podria relacionarse con un inadecuado patron de alimentacion,
aumento del riesgo de enfermedades cronicas como la hipertension arterial,
diabetes mellitus y las enfermedades cardiacas en el caso de la edad materna
avanzada, lo cual conlleva a un parto pretérmino o restriccion del crecimiento

intrauterino (53).
- Factores socio-geograficos

Se pueden considerar diversos factores socio-geograficos de importancia, tales
como los que se presentan a continuacion: En un estudio de casos y controles
realizado por Deshpande y colaboradores (54) en un area rural, hallaron que un
nivel socioeconémico bajo, el grado de educacién materna, la ocupacion materna
y tener actividad fisica pesada durante el periodo prenatal se asociaron
significativamente con BPN. Las mujeres del é&rea rural con un nivel
socioeconémico bajo a menudo estdn sometidas al trabajo fisico intenso durante
la gestacion. El porcentaje de analfabetas y madres con un grado de instruccién
de educacion primaria fue mayor (35,5%) en comparacién con el grupo control
(24,5%) (54). Se ha determinado ademas que la ocupacion materna se asocia

significativamente con neonatos de bajo peso (55).
- Factores obstétricos

Por otra parte, los factores obstétricos a considerar que se han relacionado con el
bajo peso al nacer son los siguientes: La paridad como factor preconcepcional es
importante. En el estudio de Cluet y colaboradores (56) que buscaba evaluar los

factores asociados a la prematuridad en recién nacidos de madres adolescentes,
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en lo que respecta a la paridad, se observo que el 72,68% de las mujeres eran
primiparas, mientras que el 27,32 % eran multiparas. Se ha comprobado que el
peso del primer hijo es menor que el de los subsiguientes. El peso promedio de los
productos va aumentando, desde el segundo hijo hasta el quinto, descendiendo a
partir del sexto (5). Otros estudios han demostrado una relacién significativa entre

la primiparidad y el BPN (53,57).

El periodo intergenésico comprende el lapso o tiempo transcurrido entre la
culminaciéon de un embarazo y la concepcion del siguiente. Se han descrito
efectos adversos en relacion al resultado perinatal de un intervalo corto (menor de
6-12 meses). Ha sido sugerido que un intervalo éptimo (de 24 meses entre las
gestaciones) mejoraria el resultado perinatal (56). La relacion entre el intervalo de
nacimientos y BPN aun no esta esclarecida. Sin embrago, existen estudios que
demuestran que el periodo intergenésico tiene una asociacion significativa con el
BPN (58). Este se ha convertido en una estrategia importante para los programas
de promocion de salud, especialmente en los paises en desarrollo. El intervalo
entre nacimientos influye en el resultado del embarazo y del parto. Un intervalo
entre nacimientos demasiado corto o demasiado largo se han asociado con un
mayor riesgo de una serie de resultados perinatales adversos, tales como parto
pretérmino, BPN, tamafio pequefio para la edad gestacional e incluso muerte

perinatal (10).

Por otra parte, en relacion a la mortalidad neonatal, con respecto al Apgar, existe
una estrecha relacién entre las puntuaciones bajas tanto en el primer minuto,
como al cabo de 5 minutos y la muerte del recién nacido, como se ha demostrado
en el estudio de Fernandez y colaboradores (13) donde la baja puntuacion de
Apgar a los 5 minutos aumento la riesgo de mortalidad mas de 10 veces. Entre los
factores con mayor riesgo de mortalidad se describen el peso, la edad gestacional,
Apgar bajo al primer minuto y a los 5 minutos, la alta frecuencia de ventilacion (13)
y la hemorragia intraventricular, incluso 60% de los recién nacidos con esta

condicion fallecen (59).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia de la mortalidad en recién nacidos con peso menor a
1500 gramos y factores asociados en el area de Neonatologia del Hospital Vicente
Corral Moscoso. Cuenca. Periodo de 2011-2015.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar al grupo de estudio de acuerdo a las variables maternas: edad,
paridad y tipo de parto.

e Caracterizar al grupo de estudio de acuerdo a las variables del recién
nacido: edad gestacional, sexo, peso, talla, ingreso a UCI, administracion
de oxigeno, APGAR al minuto, APGAR a los 5 minuto, distrés respiratorio,

sepsis neonatal, ictericia, hipoglicemia e hiperglicemia.
¢ |dentificar la prevalencia de mortalidad en los recién nacidos.

e Determinar los factores asociados a la mortalidad en los recién nacidos.

3.3 HIPOTESIS

Existen factores asociados a la mortalidad de los recién nacidos con peso menor a
1500 gramos, en el area de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso.
Cuenca. 2011-2015.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio cuantitativo y analitico.
4.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio fue llevado a cabo en las historias clinicas del area Neonatologia del

Hospital Vicente Corral Moscoso.
4.3 UNIVERSO

El universo correspondio a todas las historias clinicas de los recién nacidos con un
peso menor a 1500 gramos que hayan sido ingresados en el area de Neonatologia
del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca (N=347), durante el periodo de
enero del afio 2011 a diciembre del afio 2015.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Se incluyeron todas las historias clinicas de recién nacidos con peso menor
a 1500 gramos en el area de neonatologia del Hospital Vicente Corral

Moscoso.
4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Historia clinica con diagnéstico de aborto.

2. Toda historia clinica que tenga datos incompletos referentes a: edad
materna, numero de gestas, tipo de parto, sexo del recién nacido, peso al
nacer, talla al nacer, escala APGAR al minuto y a los cinco minutos, ingreso
a UCI, administracion de oxigeno, diagndsticos neonatales y mortalidad

neonatal.
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4.5 VARIABLES

4.5.1 MATRIZ DE VARIABLES

4 R

Variable independiente:
* Edad materna
* Tipo de parto
* Paridad
* Apgar 1 minuto

/

* Apgar 5 minutos
* Edad gestacional
* Distrés respiratorio
* Sepsis neonatal
* Hipoglicemia
* Hiperlicemia
* Hiperbilirrubinemia

- /

Variables confusoras
* Sexo
* Talla

4.6 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS

\

Variable dependiente:

* Mortalidad neonatal

\

)

Para realizar este estudio se procedié a acceder al sistema de historias clinicas

relacionadas con el area de Neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso,

donde fueron seleccionadas todas las historias de recién nacidos con peso menor

a 1500 gramos del periodo 2011 a 2015, que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion. Una vez ubicadas las historias clinicas de los pacientes se

recogid la informacion relevante mediante la aplicacion de un instrumento de

recoleccion de datos (ANEXO 1). Dicho instrumento de recoleccién de datos

comprende variables maternas, perinatales, caracteristicas del trabajo de parto,

signos vitales del recién nacido y presencia de complicaciones o muerte neonatal.
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4.7 PROCEDIMIENTOS
4.7.1 AUTORIZACION

Para la ejecucién de la investigacion se solicitd la autorizacion a las respectivas
autoridades del Hospital Vicente Corral Moscoso, para el acceso a la informacion

del sistema de Historias Clinicas y su adecuada recoleccion de la informacion.

4.7.2 CAPACITACION

Las autoras del presente estudio fueron capacitadas adecuadamente en cuanto a
la revision bibliografica relacionada a la investigacion, asi como la correcta

recoleccion de la informacién y elaboracion de la base de datos.

4.7.3 SUPERVISION

Para la elaboracion y ejecucion de la presente investigacion se contd con el apoyo
y supervision del director de tesis Dr. Fabian Siguencia y asesor de tesis Dr.

Adrian Sacoto.
4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa estadistico SPSS 15 version de
prueba. La presentacion de las variables cualitativas fue a través de las
frecuencias absolutas y relativas (porcentaje). Para determinar la asociacion entre
las variables se aplic6 el test de chi cuadrado de Pearson, asimismo se
determinaron los Odds Ratio (OR) para identificar a los factores asociados de
mayor influencia para mortalidad. Las pruebas estadisticas se consideron como
significativas cuando se presente un valor de p menor a 0,05.

4.9 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion garantizd el principio de la confidencialidad al
resguardar los datos de las historias clinicas, manteniendo el anonimato de los
casos seleccionados. Se solicito revision y aprobacion por parte de la Comision de
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Proyectos de Investigacion (CPIl), el Comité de Bioética, asesor de tesis y el
consejo directivo de la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca.
Ademas se contd con la aprobacion del Hospital Vicente Corral Moscoso para
acceder a la informacion de las historias clinicas de los recién nacidos con peso
menor a 1500 gramos en el area de neonatologia. Debido al disefio de estudio no
se aplicé un consentimiento informado ya que se trabajardn con las historias
clinicas de los pacientes, sin que exista un contacto directo por lo tanto no se

invade o viola la privacidad de los casos seleccionados para el estudio.

34

Evelyn Lissette Yong Chimbo
Samanta Estefania Zamora Larrea



UNIVERSIDAD DE CUENCA

5. RESULTADOS

Se evaluaron a 347 recién nacidos con peso menor a 1500 gramos que ingresaron
en el servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso desde el afio
2011 a 2015.

Tabla 1. Comportamiento de las variables clinicas maternas de los recién
nacidos con peso menor a 1500 gramos. Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
Cuenca. 2011-2015.

n %

Edad materna

19 aflos 0 menos 69 19,9
20 a 34 afnos 205 59,1
35 afios o mas 73 21,0
Paridad

Menos de 3 partos 211 60,8
3 0 mas partos 136 39,2
Total 347 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Evelyn Yong y Samanta Zamora

Interpretacion: Las madres de los recién nacidos con peso menor a 1500 gramos
pertenecieron principalmente al grupo etario de 20 a 34 afios con un 59,1%
(n=205), por otra parte el nimero de partos mas frecuentes fue menos de 3 con
60,8% (n=211).
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Tabla 2. Frecuencia del tipo de parto de los recién nacidos con peso menor a
1500 gramos. Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca. 2011-2015.

3
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n %
Tipo de parto
Parto eutécico 77 22,2
Parto distécico 11 3,2
Cesarea 259 74,6
Total 347 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Evelyn Yong y Samanta Zamora

Interpretacion: El 74,6% (n=259) de los recién nacidos tuvo un nacimiento por
cesarea.
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Tabla 3. Variables clinicas y antropométricas de los recién nacidos con peso
menor a 1500 gramos. Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca. 2011-

2015.
Variables n %
Sexo
Femenino 181 52,2
Masculino 166 47,8
Edad gestacional
Menos de 34 semanas 224 64,6
34 semanas 0 mas 123 35,4
Talla al nacer
Menos de 50 cm 347 100,0
50 cm 0 mas 0 0
Peso al nacer
Menos de 1000 gramos 99 28,5
1000 a 1499 gramos 248 71,5
APGAR al primer minuto
6 puntos o0 menos 149 42,9
Mas de 6 puntos 198 57,1
APGAR alos 5 minutos
6 puntos o0 menos 44 12,7
Mas de 6 puntos 303 87,3
Variables MediatDE
Edad gestacional (semanas) 31,94+3,55
Talla al nacer (cm) 36,35+3,82
Peso al nacer (gramos) 1121,80+£265,21
APGAR al primer minuto (puntos) 6,44+2,05
APGAR a los 5 minutos (puntos) 7,99+1,32

DE: Desviacion estandar
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Evelyn Yong y Samanta Zamora

Interpretacion: Se encontr6 una similar distribucion del sexo de los recién nacidos
ingresados (femenino: 52,2% y masculino: 47,8%). El 64,6% de los recién nacidos
tuvo una edad gestacional menor a 34 semanas. El 100% tuvo una talla al nacer
menor de 50 cm. El 71,5% (n= 248) present6 un peso al nacer de 1000 a 1499
gramos. El APGAR de 6 puntos o menos al primer minuto tuvo una frecuencia de
42,9% y a los 5 minutos de 12,7%. La edad gestacional promedio fue de

31,94+3,55 semanas. La talla al nacer fue de 36,35+3,82 cm; peso al nacer:
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1121,80£265,21 gramos; APGAR al primer minuto: 6,44+2,05 puntos y APGAR a
los 5 minutos: 7,99+1,32 puntos.
Tabla 4. Frecuencia de la administracion de oxigeno y el ingreso a UCl en los

recién nacidos con peso menor a 1500 gramos. Hospital “Vicente Corral
Moscoso”, Cuenca. 2011-2015.

n %
Administraciéon de
oxigeno
Si 274 79,0
No 73 21,0
Ingreso a UCI
Si 242 69,7
No 105 30,3
Total 347 100,0

UCI: Unidad de cuidados intensivos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Evelyn Yong y Samanta Zamora

Interpretacion: El 79,0% (n=274) de los recién nacidos recibié oxigeno durante la
evolucion intrahospitalaria. Por otra parte la frecuencia del ingreso a UCI fue del
69,7% (n=242).
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Tabla 5. Frecuencia de los diagndsticos patoldgicos de los recién nacidos
con peso menor a 1500 gramos. Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca.

2011-2015.

n %
Sindrome de distrés respiratorio
Si 323 93,1
No 24 6,9
Ictericia neonatal
Si 158 45,5
No 189 54,5
Hipoglicemia
Si 67 19,3
No 280 80,7
Hiperglicemia
Si 62 17,9
No 285 82,1
Sepsis neonatal
Si 50 14,4
No 297 85,6
Total 347 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Evelyn Yong y Samanta Zamora

Interpretacion: El diagndstico patologico mas frecuente fue el sindrome de distrés
respiratorio con 93,1% (n=323); seguido de la ictericia neonatal con 45,5%
(n=158); hipoglicemia 19,3%; hiperglicemia 17,9% y sepsis neonatal 14,4%.

Tabla 6. Prevalencia de mortalidad en los recién nacidos con peso menor a
1500 gramos. Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca. 2011-2015

n %
Mortalidad neonatal
Si 113 32,6
No 234 67,4
Total 347 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Evelyn Yong y Samanta Zamora

Interpretacion: La prevalencia de mortalidad neonatal fue de 32,6%.
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Tabla 7. Asociacién entre los factores estudiados y la mortalidad en recién
nacidos con peso menor a 1500 gramos. Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
Cuenca. 2011-2015

5!

Mortalidad neonatal

Factores Categorias n % n = % OR (IC 95%) )'a p

TR e, 4 B0 5 S omomin om o
Sl B R
Peso (gramos) 2/'060”002 fii 91;300 gg ig:; 23013 gig 9,89 (5,80-16,87) 82,304 <0,001
PO 8 848 R0 nwenan wm o
APGAR al quinto minuto |(\5/| g:fggSGOpL“niggs gg ;2:2 21213 52:2 8,36 (4,03-17,32) 41,320 <0,001
SPR fl'o 1o igé o g?:g 361(1,0512,38) 4,727 0,030
Ictericia neonatal S5 o 32411 o gg:g 0,74 (047-117) 1573 0,210
Hipoglicemia fl'o o gg:g ot gé:i 0,78 (0,43-1,40) 0,669 0,413
Hiperglicemia 2'0 gi gé:i 23004 ‘;ig 2,68 (1,53-4,70) 12,472 <0,001
Sepsis neonatal St = gjg - gg:g 061(0,30-122) 1951 0,162

SDR: Sindrome de distrés respiratorio
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Evelyn Yong y Samanta Zamora

Interpretacion: Los siguientes factores mostraron

para mortalidad neonatal: edad gestacional menor

una probabilidad significativa

a 34 semanas present6 4,29

mayor probabilidad de mortalidad; el peso menor de 1000 gramos tuvo 9,89 veces

mayor mortalidad; APGAR al primer minuto con 6 puntos o menos mostré 11,60

veces mayor posibilidad de muerte, ademas el APGAR al quinto minuto con 6

puntos 0 menos presentaron 8,36 veces mas posibilidad de mortalidad. Ademas el

sindrome de distrés respiratorio tuvo 3,61 veces mas probabilidad de presentar

mortalidad y la hiperglicemia 2,68 veces mayor posibilidad de mortalidad.
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6. DISCUSION

La atencién del recién nacido (RN) es un objetivo prioritario en todos los sistemas
de salud que exige la participacién de un equipo multidisciplinario que involucra la
actuacion de especialistas en pediatria, neonatologia, obstetricia y la propia
madre. Esta necesidad de intervencion es particularmente apremiante en el
cuidado de los RN con peso <1500 g, que representan un grupo altamente
vulnerable para morbimortalidad. En efecto, la prematuridad y el BPN son
problemas ubicuos que ameritan acciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas
urgentes que contribuyan no so6lo a alcanzar mayores probabilidades de
supervivencia, sino también minimizar las complicaciones y secuelas a largo plazo
(60). De esta problematica nace la importancia de evaluar los factores asociados

con mortalidad en RN con BPN en cada comunidad.

En nuestro estudio, la prevalencia de mortalidad en RN con peso <1500 g fue de
32,6%. La mortalidad en los RN con BPN se ha identificado como un problema
prominente en los paises de bajos y medianos ingresos; en un estudio prospectivo
de Mirfazeli y colaboradores ejecutado en Irdn durante el afio 2014, se estim6 una
mortalidad neonatal de 6,42 casos por cada 1000 nacidos vivos, de los cuales el
69,5% ocurrieron en RN de peso <1500 g (17). En el contexto latinoamericano, las
estimaciones de mortalidad en RN con muy BPN parecen ser significativamente
menores a la conseguida en el presente estudio: En un reporte prospectivo de
Tavosnanska y colaboradores que incluy6 todos los nacidos vivos con peso de
500-1500 g atendidos entre los afios 2008-2010 en multiples hospitales publicos
en Buenos Aires, se observo una frecuencia de mortalidad de 29,2% (61). Un
estudio similar de Grandi y colaboradores que incluy6 todos los nacidos vivos con
peso <1500 g atendidos en 15 hospitales chilenos entre los afios 2007-2009

consiguioé una mortalidad aiin menor, de 23,24% (62).

Notoriamente, en un estudio realizado por Sarmiento Portal y colaboradores que

incluyé todos los nacidos vivos con peso <1500 g atendidos durante el afio 2007
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en unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) en Cuba se reportd una tasa
de supervivencia de 90,4% (63). La diferencia con respecto al estudio de
Sarmiento puede estar relacionada con el eficiente sistema de salud y control de
las pacientes embarazadas en dicho pais. Por lo tanto estos resultados reafirman
la relevancia de revisar los factores asociados a mortalidad en este grupo de

riesgo en nuestra comunidad, que parece ser significativamente superior.

En la presente muestra, la edad materna no se asoci6 con la mortalidad neonatal.
Este parece ser el hallazgo mas frecuente en América Latina, haciendo eco de los
resultados reportados por Grandi y colaboradores (62), previamente discutido; asi
como por Ovalle y colaboradores en una muestra de 407 nacimientos prematuros
atendidos en un hospital universitario chileno (64), y por Fernandez-Carrocera en
104 nacidos vivos con peso <1500 g atendidos en una UCIN en México (59). Sin
embargo, este comportamiento difiere de lo establecido a nivel mundial: En un
meta-analisis de Kozuki y colaboradores que evalud los factores asociados a
mortalidad neonatal en 14 estudios amplios y multicéntricos, la edad materna <18
afos arroj6é un OR de 2,07 para mortalidad, y la edad materna =35 afios se vincul6
con un OR de 1,66 (23). Estas discrepancias podrian obedecer a diferencias
socioeconémicas y asistenciales o heterogeneidad metodoldgica, por lo cual se

requiere mayor estudio a futuro en este sentido.

La paridad tampoco mostré6 asociacion con la mortalidad neonatal en nuestro
estudio. En contraste, el meta-analisis de Kozuki y colaboradores si consigui6
mayor mortalidad neonatal en las mujeres nuliparas, con OR=1,28, y OR=1,30
para las multiparas (23). La multiparidad también ha sido sefialada como factor de
asociado significativo para mortalidad neonatal en el reporte de Mgaya y
colaboradores en un estudio transversal que incluyé 1025 nacidos vivos en un
hospital terciario en India, con OR=3,3 (65); al igual que por Shechter y
colaboradores en un estudio retrospectivo entre los afios 1988-2007 en un hospital
israeli, con OR=2,00 (66). No obstante, este factor podria perder impacto en la
mortalidad al evaluar poblaciones con muy BPN exclusivamente, como ocurrié en
el reporte de Villate-Alvarado y colaboradores, quienes analizaron 78 casos de
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muerte neonatal en nacidos vivos con peso <1000 g, donde la multiparidad no

mostrd asociacion con la mortalidad (67).

Por otro lado, en la presente investigacion, la EG <32 semanas se asocio
fuertemente con la mortalidad, con OR=4,24. Esto concuerda con los hallazgos de
Ovalle y colaboradores (64), asi como de Tavosnanska y colaboradores (61),
quienes reportaron una asociacion proporcional entre la edad gestacional y la tasa
de supervivencia perinatal en RN con muy BPN. Asimismo, Villate-Alvarado y
colaboradores consiguieron un OR de 17,20 para mortalidad en RN con muy BPN
y EG <37 semanas (67). Asimismo, en un estudio brasilefio que cubrié 23.940
nacimientos entre los afios 2011-2012, Lansky y colaboradores determinaron un

OR de 200,91 para mortalidad neonatal en los casos de EG <32 semanas (68).

El peso al nacer también mostré un vinculo importante con la mortalidad, con
OR=9,89 para los casos con peso <1000 g. De manera analoga a lo conseguido
respecto a la EG, Ovalle y colaboradores (64), Tavosnanska y colaboradores (61),
al igual que Fernandez-Carrocera y colaboradores (59) identificaron una relacién
proporcional entre el peso al nacer y la tasa de supervivencia perinatal. De manera
similar, en un estudio retrospectivo que analiz6é todos los nacimientos vivos en un
hospital publico de Rio de Janeiro, Azeredo Cardoso y colaboradores consiguieron
que, en los casos de muy BPN, el peso se asocia de manera lineal con las
probabilidades de supervivencia durante el periodo neonatal, y puede predecir
esta variable con la misma eficacia que la edad gestacional y el nimero de
consultas prenatales (2). La estrecha relacidon entre la EG y el peso al nacer y la
mortalidad en los RN con muy BPN subraya la relevancia de los determinantes
biolégicos en este escenario.

Respecto a las condiciones clinicas de los RN al nacer, conseguimos gue una
puntuacion <6 en el APGAR al primer minuto arrojé un OR de 11,60, mientras que
las puntuaciones similares en el APGAR a los 5 minutos se relacionaron con un
odds ratio de 8,36. Esto se asemeja a lo descrito por Ticona Renddén en su analisis
de 48.422 nacimientos atendidos en 23 hospitales peruanos en el 2008, donde el

APGAR disminuido al minuto se asocié con un OR de 43,75 para mortalidad,
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mientras que el APGAR disminuido a los 5 minutos se vinculé con un OR de
106,28 (24). De manera similar, Fernandez-Carrocera y colaboradores (59)
determinaron un riesgo relativo de 13,00 para mortalidad con APGAR disminuido
al minuto, y un riesgo relativo de 59,00 para mortalidad con APGAR disminuido a
los 5 minutos. Los resultados de Tavosnanska y colaboradores concuerdan con
estos hallazgos (61), con una mortalidad de 23,1% para los casos con APGAR
disminuido al minuto, y 23,4% para el APGAR disminuido a los 5 minutos. Por
altimo, en un estudio que incluy6é a 2135 RN atendidos entre los afios 2008-2010
en una UCIN irani, Ghojazadeh y colaboradores encontraron que las puntuaciones
de APGAR al minuto y a los 5 minutos mostraron una relacién proporcional con la

supervivencia en el periodo neonatal (37).

Al evaluar la presencia de patologias, el diagnéstico de SDR se asoci6
significativamente con mortalidad neonatal (OR=3,61). EI SDR es la patologia
neonatal que posee mayor evidencia de su prominencia en los RN con muy BPN,
tal como lo fue documentado en el analisis de Fehlmann y colaboradores que
incluyé 991 nacidos vivos atendidos en varios centros de Suramérica, donde la
incidencia de SDR en RN con peso <1500 g alcanz6 74%, y la mortalidad en este
grupo fue de 29,8% (69). Otros estudios que apoyan este vinculo incluyen el
reporte retrospectivo de Kumar y colaboradores (70) en 97 casos de defuncion en
RN con peso <1500 g, donde el SDR fue la primera causa de muerte (37,1%); y
un reporte similar de Sritipsukho y colaboradores con 78 casos, donde el SDR
también fue la causa de muerte mas frecuente (71). Notablemente, en el estudio
de Tavosnanska y colaboradores la mortalidad por SDR fue tan alta como 62,7%
(61).

En contraste, no encontramos asociacion entra la ictericia neonatal y la mortalidad
en nuestro estudio. La ictericia neonatal es una entidad comun en los RN con muy
BPN, obteniéndose reportes de prevalencia del 23% (72). A pesar de su relativa
frecuencia, la mortalidad por ictericia neonatal parece ser baja, como descrito por
Habibur Rasul en una muestra de 1981 RN en Bangladesh, donde la mortalidad
por esta entidad fue de 1,6% (73). Sin embargo, cabe destacar que cuando la

44

Evelyn Lissette Yong Chimbo
Samanta Estefania Zamora Larrea



e
UNIVERSIDAD DE CUENCA é;?::?g
(i ="

ictericia neonatal se debe enfermedad Rh y otros defectos congénitos
independientes del muy BPN, la mortalidad asciende de manera significativa a

aproximadamente 24% (33).

Tampoco conseguimos asociacion entre la hipoglicemia neonatal y la mortalidad
en nuestra muestra, esto se atribuye debido a la baja frecuencia en que se
presento este trastorno que no permitid valorar de manera adecuada la asociacion
con la mortalidad. Y que esto difiere de reportes previos, como el de Velasquez y
colaboradores, donde la hipoglicemia neonatal se asoci6 con riesgo
significativamente mayor de mortalidad (74). De manera similar, Najati y
Saboktakin observaron que la mortalidad neonatal por hipoglicemia es de 53,8%, y
del total de estos casos, 68% ocurren en RN con muy BPN (34). En efecto, la
incidencia de hipoglicemia es significativamente mayor en los RN con muy BPN
que en aquellos con peso normal, como lo documenté Kumar y colaboradores en
una muestra de 150 RN —64% vs 26%, respectivamente (75)—; y por Young Yoon
y colaboradores en una cohorte de 141 RN pretérmino, donde el muy BPN arrojo

un OR de 2,71 para hipoglicemia (76).

No obstante, se observé una asociacion significativa entre la hiperglicemia y la
mortalidad en nuestro estudio (OR=2,68). La hiperglicemia también es un trastorno
frecuente en los RN con muy BPN, tal como lo fue descrito por Young Yoon y
colaboradores, quienes encontraron un OR=1,98 para hipoglicemia en esta
poblacién (76). Mdltiples estudios confirman el rol de la hiperglicemia neonatal
como factor de riesgo para mortalidad, Banik y colaboradores en 198 RN con muy
BPN atendidos en un hospital universitario en Bangladesh, encontré que un 30,8%
de la muestra mostré hiperglicemia, y la mortalidad fue de 31,15% en este grupo
(77); ademés Van der Lugt y colaboradores (35), determinaron que la mortalidad
asociada a hiperglicemia fue de 41%, a predominio de RN con peso <1000 g.
Asimismo, en una cohorte de 146 pacientes admitidos a una UCIN mexicana,
Marquez-Gonzalez y colaboradores consiguieron que la hiperglicemia se comporto
como un factor de riesgo independiente para mortalidad, incrementando el riesgo
en 56,8% en cada caso (78).
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Este comportamiento en la glicemia, donde la hiperglicemia tiene mayor influencia
sobre la mortalidad, puede tener relaciéon con el hecho de que este hallazgo sea
una expresion de una respuesta inflamatoria sistémica, producto de una
enfermedad critica y disfuncion organica. Entre los mecanismos responsables de
este evento clinico pueden destacarse la acelerada infusion de glucosa, nutricion
parenteral excesiva y/o la pobre respuesta metabdlica al estrés, probablemente
secundaria a la baja sensibilidad a la insulina en el higado o a la inmadurez del

pancreas (78).

Por ultimo, no hallamos una asociacion entre la sepsis neonatal y la mortalidad en
el presente estudio. Esto difiere de mdltiples reportes a nivel mundial:
Tavosnanska y colaboradores (61) encontraron que la sepsis fue la causa de
muerte en un grupo de RN con peso <1500 g; mientras que Fehlmann y
colaboradores (69) determinaron un OR de 1,31 para mortalidad en una cohorte
similar. Asimismo, en un meta-analisis de Hornik y colaboradores (79) que incluyo
todos los ingresos a UCIN en Estados Unidos entre 1997-2010 se determind que
tanto la sepsis temprana como tardia se asociaron con mayor mortalidad
(OR=1,45 y OR=1,30, respectivamente). En un estudio similar ejecutado por
Pereira en varias UCIN brasilefias entre los afios 2001-2004, se encontré que el

OR para mortalidad por sepsis fue de 9,6 para los RN con muy BPN (80).

La exploracién de los factores asociados a mortalidad en RN con peso <1500 g en
nuestra comunidad ha ofrecido una vision general de las principales necesidades
cuidado y objetivos a cubrir en la atencién de esta poblacion de pacientes. La
prominencia de factores obstétricos, como el peso al nacer y la EG subrayan la
importancia del control prenatal como medida preventiva; mientras que el hallazgo
del poder predictivo del APGAR en nuestra poblacion lo perfila como herramienta
de gran utilidad clinica en nuestra practica cotidiana. Se requiere investigacion de
mayor extension y profundidad a futuro para dilucidar a nivel mas detallado el
impacto de diversos factores asociado a la mortalidad en RN con peso <1500 g en

nuestra localidad.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

o La prevalencia de mortalidad neonatal fue alta (32,6%) en los recién
nacidos con peso menor a 1500 gramos atendidos en el hospital “Vicente Corral
Moscoso”.

o Tanto la edad gestacional menor a 34 semanas y el peso al nacer menor a
1000 gramos se asociaron con mayor mortalidad; OR=4,29 y OR=9,89,
respectivamente.

o El principal factor asociado a la mortalidad neonatal fue una puntuacion <6
en el APGAR al primer minuto (OR=11,60); al igual que la puntuacién <6 en el
APGAR al quinto minuto (OR=8,36).

o La baja frecuencia de algunos trastornos como la hipoglicemia no permitio
valorar la fuerza de asociacion con mortalidad en el presente estudio.

o Entre los diagndsticos patoldgicos, sélo el sindrome de distrés respiratorio y
la hiperglicemia mostraron asociaciones significativas con la mortalidad neonatal
(OR=3,61 y OR=2,68, respectivamente).
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7.2. RECOMENDACIONES

o La elevada prevalencia de mortalidad neonatal en los recién nacidos con
peso menor a 1500 gramos atendidos en el hospital “Vicente Corral Moscoso”
subraya la importancia de este grupo de pacientes como sector prioritario de
atencion e investigacion a futuro.

o Revisar los factores obstétricos-perinatales como el peso al nacer y la edad
gestacional en busca de resaltar la relevancia del reforzamiento del control
prenatal en nuestra comunidad.

o La fuerte asociacion entre las puntuaciones APGAR al primer y quinto
minuto perfilan esta herramienta como un recurso clinico de evaluacion y
prondstico invaluable en la practica cotidiana.

o Se sugiere ampliar la muestra de estudio para mejorar la evaluacion de la
asociacion entre los trastornos de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer
con la mortalidad.

o El estrecho vinculo entre el sindrome de distrés respiratorio y la
hiperglicemia con la mortalidad neonatal sefialan estos diagndsticos como valiosas
sefales de alarma en el cuidado de los recién nacidos con peso menor a 1500
gramos en nuestra localidad.
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9. ANEXOS
ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MORTALIDAD EN RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR A 1500 GRAMOS Y
FACTORES ASOCIADOS. NEONATOLOGIA. HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO. CUENCA. 2011-2015.

Historia Clinica:

Informacién materna:

Edad (afios): cumplidos
Numero de Gestas:
Tipo de parto: Eutécico: ; Distdcico: ; Cesérea:

Informacién del recién nacido:

Sexo: Femenino: : Masculino:

Edad gestacional: semanas

Peso al nacer. _ gramos; Talla al nacer: _ cm
Apgar al minuto: ____;  Apgar alos 5 minutos:
Ingresoa UCI: No: ___;Si:

Administracion de oxigeno: No: ___; Si:

Diagnosticos neonatales:

Sindrome de Distrés Respiratorio: No: _ ; Si:
Sepsis neonatal: No: __ ; Si:

Ictericia multifactorial: No: __ ; Si:
Hipoglicemia: No: ___; Si:

Hiperglicemia: No: ___ ; Si:

Muerte: No: ___; Si:
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ANEXO2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Dimensién Indicador Escala
Condicion al Ausencia de signos Vivo Registro en la 1. Vivo
egreso vitales en el recién historia clinica de

9 Muerto 2. Muerto

nacido.

la presencia de
muerte neonatal.

Edad materna

Tiempo transcurrido

desde el nacimiento de la
madre hasta la el

Adolescencia

Adulta joven

A0S maternos
reportados en la
historia clinica

1. 10 a 19 afios
2. 20 a 34 afos

) Adulta 3. 35 afios 0 mas
momento del estudio
Paridad Se refiere al nUmero de |NUmero de Antecedentes 1. Menos de 3
gestaciones que ha gestaciones, gestacionales 2. 3 0 mas paras
presentado la madre y su |partos, cesareas |descritos en la
distribucién en partos, o abortos historia clinica
cesareas o abortos.
Tipo de parto  |Via por la cual el Eutécico Reporte de la 1. Parto Eutdcico
roducto de la gestacion | . ., . historia clinica .
P . 9 Distocico . 2. Parto Distécico
es extraido de la madre acerca del tipo de
ya sea por parto vaginal |Ceséarea parto del recién |3. Cesarea
O por cesarea. nacido
Sexo del recién |Caracteristicas Femenino Sexo del recién |1. Femenino
nacido fenotipicas que : nacido descrito .
) o e Masculino . . 2. Masculino
identifican a un individuo en la historia
como femenino o clinica
masculino
Edad Determinacion de la A término Edad gestacional |1. 34 o mas
estacional edad del recién nacido . |en semanas
9 , Prematuro tardio , 2. Menos de 34
segun Capurro |(RN) desde el momento segun Capurro cemanas
de la concepcion. Prematuro mencionado en '
moderado las historias
clinicas
Muy prematuro
Prematuro
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3]

extremo

Peso del recién
nacido

Medicion del peso al
momento del nacimiento

Peso muy bajo

Gramos
reportados en la

1.1000 a 1499
gramos

- Peso SR
or medio de una historia clinica
P extremadamente 2. Menor a 1000
balanza .
bajo gramos
Talla del recién |Medicion de la talla al Talla baja Centimetros 1. Menos de 50 cm
nacido momento del nacimiento reportados en la .
) Talla normal SN 2.50 cm o mas
por medio de un historia clinica
tallimetro
Vitalidad al Condicién del estado de |Moderadamente |APGAR al minuto |1. Normal (mas de 6
minuto salud general del recién |deprimido mencionado en la [puntos)
nacido mediante el test historia clinica
. Severamente 2. 6 0 menos
de APGAR al minuto -
deprimido
Vitalidad alos |Condicion del estado de |Moderadamente |APGAR a los 1. Normal (més de 6
cinco minuto salud general del recién |deprimido cinco minutos puntos)
nacido mediante el test mencionado en la
: Severamente : T 2. 6 0 menos
de APGAR a los minutos - historia clinica
deprimido
Administracion |Necesidad del recién Con oxigeno Saturacion de 1. Con oxigeno
de oxigeno nacido de oxigeno . . oxigeno segun . .
g .g Sin oxigeno g g 2. Sin oxigeno
durante la suplementario para los datos

hospitalizacion.

alcanzar una saturacion
de oxigeno mayor al 90%
durante la evolucion
intrahospitalaria

registrados en la
historia clinica

Ingreso a UCI |Ingreso a UCI para un Ingreso a la Registro en la 1. Si
tratamiento intensivo, a |Unidad de historia clinica
. . : . 2. No
fin de preservar lavida |Cuidados del ingreso a
del recién nacido Intensivos UCI.
Sindrome de  |Sindrome que se Presencia de Registro en la 1. Si
distrés presenta en el recién sindrome de historia clinica la 2 No
respiratorio nacido, ya sea como: distrés presencia de '
Enfermedad de la respiratorio sindrome de
membrana hialina por . distrés
: L Ausencia de . :
insuficiencia en la . respiratorio
sindrome de

produccion del
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surfactante pulmonary |distrés
falta de desarrollo respiratorio
pulmonar. Taquipnea
transitoria del recién
nacido por la persistencia
de liquido en los alvéolos
pulmonares después del
nacimiento.

Sepsis neonatal |Presencia de signos de |Presencia de Registro en la . Si
respuesta inflamatoria  |sepsis neonatal |historia clinica de 2 No
sistémica acompafado . sepsis neonatal '

: ., Ausencia de
de una infeccion :
sepsis neonatal
sospechada o
demostrada, que ocurre
en un recién nacido.
Hiperbilirrubine |Evidencia de bilirrubina |Presencia de Registro en la . Si
mia elevada mediante su hiperbilirrubinemi |historia clinica de 5 No
multifactorial determinacion sérica, por |a multifactorial  |hiperbilirrubinemi |~
encima de 5 mg/dl, . a multifactorial
L Ausencia de
durante la evolucion ) o :
. : . hiperbilirrubinemi
intrahospitalaria. . .
a multifactorial

Hiperglicemia |Alteracion del Presencia de Registro en la . Si

metabolismo de la hiperglicemia historia clinica de 2 No
lucosa que es . hiperglicemia '

g 9 Ausencia de Perg

expresado como una ) ) )
. . . hiperglicemia

glicemia mayor o igual a

150 mg/dl durante la

evolucion

intrahospitalaria.

Hipoglicemia  |Alteracion del Presencia de Registro en la . Si

metabolismo de la hipoglicemia historia clinica de 2 No
lucosa que es . hipoglicemia '
g 9 Ausencia de Pog
expresado como una ) ) .
) . hipoglicemia
glicemia menor a 25
mg/dl durante la
evolucion
intrahospitalaria.
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ANEXO 3: RECURSOS Y PLAN DE TRABAJO

RECURSOS HUMANOS

Directos: Las autoras: Evelyn Lissette Yong Chimbo, Samanta Estefania Zamora

Larrea; director de tesis: Dr. Fabian Siguencia, asesor de tesis: Dr. Adrian Sacoto.

RECURSOS MATERIALES

Los recursos materiales estuvieron representados por los formularios o
instrumentos de recoleccién de datos, las historias clinicas y las computadoras

portatiles de las autoras.

Descripcion Valor unitario Cantidad Total ($)
(%)
Transporte 10 20 200
Materiales de escritorio 5 10 50
Impresiones 0,5 300 150
Libros-Revistas 60,0 3 180
Internet 1,0 150 150
Papel 0,2 400 40
TOTAL 770
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PLAN DE TRABAJO

Actividad

Septiembre
2016

Octubre
2016

Noviembre

2016

Diciembre

2016

Enero
2016

Febrero

2016

Busqueda de articulos cientificos

X

X

X

Elaboracion del protocolo de investigacion

X

Aprobacion del protocolo de investigacion

Recoleccion de los datos

Elaboracion de la base digital

Analisis de los datos

Redaccioén de la discusion

Redaccién del informe final de tesis

Aprobacion por el Director, Asesor y
Comité Académico

Entrega del informe final

Evelyn Lissette Yong Chimbo
Samanta Estefania Zamora Larrea

61




