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RESUMEN

Antecedentes: La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar la muerte
de los recién nacidos durante los primeros 28 dias de vida; en Latinoamérica la mortalidad
neonatal es el indicador mas contribuyente a la mortalidad en la nifiez, las tasas mas altas se
encuentran en paises como Haiti, Bolivia, Guatemala, siendo en nuestro pais la tasa de
mortalidad perinatal de 31 por 1,000 partos, de las cuales el los mortinatos constituye el 60%
de estas cifras.

Objetivo: Determinar el riesgo de mortalidad de los pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Roosevelt.

Metodologia: Se realizé estudio descriptivo clinico y observacional durante enero de 2017 a
diciembre de 2017; se incluyeron el estudio 561 neonatos ingresados a la unidad de
cuidados intensivos neonatales, 235 pacientes masculinos y 326 femeninas, de este grupo
fallecieron 123 pacientes dando una tasa de mortalidad global de 21.9%, en las primeras 48
fallecieron 69 pacientes representando el 12.2% de las muertes totales, a todos los pacientes
se aplicé el modelo PRISM Il como modelo predictor de riesgo de mortalidad, las patologias
mas frecuentes de morbimortalidad fue encabezada por sepsis neonatal 18.8%, choque
séptico 17.07%, prematurez 16.2%, neumonia nosocomial 15,7%, sindrome de aspiracién de
meconio 9,7%, enfermedad de membrana hialina 8,9%, neumonia neonatal 8.1%, asfixia,
malformaciones genéticas 8%, perinatal 4.8%.

Conclusiones: El riesgo de mortalidad en la Unidad de Cuidados intensivos en las es muy
alto tanto global como en las primeras 48 horas por lo que es de suma importancia hacer
intervenciones precisas en estas horas cruciales, la escala de PRISM 3 tuvo una adecuada
capacidad de discriminar a los pacientes que sobreviven de los que fallecen, las infecciones
neonatales son las causas mas comunes de defuncién en el paciente, el peso la edad
gestacional y las malformaciones congénitas son otros factores determinantes en la
mortalidad.
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[. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es un indicador del grado de desarrollo de un pais y es reflejo de su
sistema de salud. Es por eso, que las muertes neonatales constituyen un problema de salud
de vital importancia para la nacién, por lo que estan sometidas a constantes analisis y
seguimiento de sus etiologias. Las expresiones riesgo de muerte o riesgo para la vida, son
las apropiadas para expresar que una persona corre el peligro de morir.

Guatemala es uno de los paises con mas altos niveles de morbimortalidad Infantil ocupando
un deshonroso 3r. lugar en Centroamérica y el caribe. (1) Por lo que la Atencién de Ill Nivel a
Neonatos es de suma importancia para lograr disminuir estas estadisticas la Tasa de
mortalidad neonatal por cada 1000 nacidos vivos para el 2016 es de 14.0 [11.2-17.5]. (2)

La mayoria de muertes neonatales, registradas en el pais ocurre en la poblacion rural de
escasos recursos economicos, falta de control prenatal, peso menor de 1,500gr,
malformaciones congénitas, complicaciones infecciosas. (3) Problema que puede ser
prevenible, detectando las complicaciones desde antes del nacimiento como durante e
invirtiendo mas en sistema de salud. Actualmente hay pocos estudios en el Hospital
Roosevelt donde se evalué el riesgo de mortalidad, donde se identifiquen los factores de
riesgo y las causas precoces de morbimortalidad en este grupo de pacientes, con el fin de
determinarlas para disminuir del deceso de neonatos, nace la idea de realizar este estudio
que tuvo como objetivo principal determinar la prevalencia de mortalidad de los pacientes
que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Roosevelt. Se
realizd estudio descriptivo clinico y observacional; se incluyeron el estudio 561 neonatos
ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales, 235 pacientes masculinos y 326
femeninas, de este grupo fallecieron 123 pacientes dando una tasa de mortalidad global de
21.9%, en las primeras 24-48 horas fallecieron 69 pacientes representado el 56% del total de
fallecimientos representando mas de la mitad de las mortalidades un dato alarmante, a todos
los pacientes se aplico el modelo PRISM Il como modelo predictor de riesgo de mortalidad,
las patologias mas frecuentes de morbimortalidad fue encabezada por sepsis neonatal,
choque séptico, neumonia nosocomial, prematurez, sindrome de aspiracion de meconio,

cabe destacar que una de las primeras causas fueron las malformaciones congénitas.



. ANTECEDENTES

En Guatemala, asi como en América Latina y el resto de los paises en vias de desarrollo
existen altos niveles de mortalidad neonatal, dicho indicador revela el desarrollo y
estado de salud de un pueblo y un reflejo de sus prioridades, valores y carencias
fundamentales en la planificacion sanitaria, revela también los niveles de pobreza y

calidad de los servicios de salud.

Segun la OMS casi el 45% de los nifios menores de cinco afios que fallecen cada afio
son lactantes recién nacidos, bebés de menos de 28 dias o en periodo neonatal, tres de

cada cuatro fallecimientos de recién nacidos se producen en la primera semana de vida.
(4)

Cada afio mueren 2,7 millones de lactantes durante su primer mes de vida, y el nimero
de mortinatos es similar. Los fallecimientos de recién nacidos, o neonatos, constituyen el
45% de los fallecimientos de nifios menores de cinco afios. La mayoria de los
fallecimientos de neonatos (el 75%) se produce durante la primera semana de vida, y de
éstos entre el 25% y el 45% se producen en las primeras 24 horas.

Las causas principales de fallecimientos de recién nacidos son: el nacimiento prematuro y
bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia y los traumatismos en el parto. Estas causas
explican casi el 80% de las muertes en este grupo de edad.

Un estudio americano determino que entre las causas de muerte mas frecuentes segun la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) Sindrome de insuficiencia
respiratoria del RN 16,4% Malformaciones congénitas 16,4% Infecciones del RN 16,4%
Sindrome de aspiracion meconio 14,5% Inmadurez/prematurez 14,5% Asfixia del
nacimiento 7,3%. (5)

Guatemala es uno de los paises con mas altos niveles de morbi-mortalidad Neonatal,
ocupando un deshonroso 7mo. Lugar en América Latina, por lo que la Atencién de llI
Nivel a Neonatos es de suma importancia para lograr disminuir estas estadisticas, segun
la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 2015, la tasa de mortalidad neonatal
fue 23 por cada mil nacidos vivos, la cual es alta y estd asociada a diversos factores,
especialmente los socioeconémicos ya que de estos depende la salud y la calidad de vida
que la madre y feto tengan durante el embarazo y posterior al nacimiento, asi como el
nivel de atencion que en determinado momento estos pueden recibir. La cobertura de

atencion especializada para el Recién nacido aun es baja, debido a que demanda de alta



tecnologia y recursos, los cuales no llegan a todos los sectores. Instituciones como el
Hospital Roosevelt cuentan con gran parte de ello para atender a sus pacientes

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Roosevelt, atiende un
promedio de 1,400 Neonatos mensualmente, de los cuales un 20-23% ingresa al area de
Alto Riesgo Neonatal y de los cuales fallece de ese 20% aprox. el 4.8% 2014.
Aproximadamente y segun estadisticas proporcionadas por el departamento de
neonatologia de dicho hospital mensualmente se ingresan 70 pacientes a las areas de
cuidados criticos neonatales durante el 2016 se ingresaron 840 pacientes, en su mayoria
58% ingresos que provienen de labor y partos, falleciendo el 20% (168 pacientes) de los
pacientes y el 63% (529 RN) trasladado o egresado que ingresan siendo las principales
casusas, Prematurez 33% (277 RN) Sindrome de Aspiracién de Meconio 19% (159 RN),
Neumonia Neonatal 14% (117 RN), Asfixia Perinatal 14% (117 RN), Sepsis Neonatal
14% (117 RN), Enfermedad de Membrana Hialina 18% (151 RN), Sepsis 16% ( 134 RN),
Malformaciones congénitas 8% (67 RN).

La unidad de Cuidados Intensivos Neonatales esta especializada a nivel nacional en la
atencion del Neonato, cuenta con los recursos humanos, fisicos y terapéuticos para el
adecuado manejo de los mismos. Esta unidad, atiende a una buena parte de la poblacion
Neonatal guatemalteca y actualmente existen pocos estudios cientifico con analisis
estadistico del riesgo de mortalidad Neonatal en el Hospital Roosevelt muy pocos que
determine las patologias mas probables de muerte y que prediga el pronéstico en las
primeras 24-48 horas del ingreso por lo que se consideré de suma importancia realizar
este estudio para esclarecer el riesgo de muerte en los pacientes neonatales, para asi
ayudar al personal del Hospital Roosevelt a reconocer factores de riesgo asociados a las

patologias y asi establecer acciones y tratamientos para disminuir la mortalidad neonatal.



Fundamento Teérico

El periodo perinatal es el periodo que rodea el momento del nacimiento. Segun la OMS

abarca desde las 22 semanas de gestacion hasta la primera semana de vida. (6)

Es un episodio fundamental en el desarrollo humano durante el cual, el nifio hace la
transicion critica de su dependencia de la madre y el soporte oxidativo, nutricional y

endocrino de la placenta y establece la vida independiente.

En la actualidad, con el uso elevado de esteroides prenatales para la maduracion pulmonar y
la vigilancia fetal estrecha permite determinar el momento éptimo para la extraccion del
producto y evitar la presencia de sufrimiento fetal. Los avances tecnoldgicos como la
reanimacion neonatal avanzada, el tratamiento en unidades de terapia intensiva de alta
tecnologia, el uso de factor surfactante, los modos de ventilacion han permitido aumentar la

sobrevida de los neonatos. (7)

La escala Apgar fue desarrollada en 1952 por la Dra. Virginia Apgar en el “Columbia
University’s Babies Hospital”. Esta escala evalua el estado inmediato post- natal y la
transicion de la vida fetal a la neonatal al primer y al quinto minutos de vida extrauterina.
Sirve como predictor para la supervivencia del neonato, aunque se considera actualmente
que la escala por si misma, no sirve como prondstico por eventos hipéxicos durante el parto,

0 prondostico neuroldgico. (8)

En la Norma Oficial Mexicana (NOM-007- SSA2-1993) se cita la siguiente clasificacion:
recién nacido sin depresion cuando el Apgar es de 7 a 10 puntos a los cinco minutos,

depresion moderada con 4 a 6 puntos y depresion severa con 3 puntos o menos. (9)

Basada en los trabajos de Lubchenco en 1967 y aceptados por la OMS; se clasifica al recién
nacido en base a su edad gestacional en: Recién nacido pretérmino: Producto de la
concepcion de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion. Recién nacido a término:
Producto de la concepcion de 37 semanas a 41 semanas de gestacion. Recién nacido

postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas 0 mas de gestacion.

Hay otras subclasificaciones como: Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de
21 semanas a 27 semanas de gestacion. Recién nacido prematuro: Producto de la
concepcion de 28 semanas a 37 semanas de gestacion. Recién nacidos pretérmino tardios:
recién nacidos de entre 34 semanas y 36 semanas y 6 dias de edad gestacional. Recién

nacidos a término tempranos: recién nacidos entre 37 semanas y 38 semanas y 6 dias de



edad gestacional. (10) La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica a los recién
nacidos segun su peso en macrosémicos (4,000 g o mas), peso normal al hacimiento (2,500
a 3,999 g), peso bajo al nacimiento (1,500 a 2,499 g), peso muy bajo al nacer (1,000 a 1,499
g), peso extremadamente bajo al nacer (menor a 1,000 g). Estos recién nacidos pueden
subclasificarse segun su madurez y lo adecuado de su edad gestacional: peso elevado para
edad gestacional (percentil >90) peso adecuado para la edad gestacional (percentil 10-90),

bajo peso para la edad gestacional (percentil <10). (6)

Dubowitz introdujo un sistema de puntuacién para la determinacién de la edad gestacional
constando de 11 criterios neurolégicos y 10 criterios fisicos externos. En 1979, Ballard
realizé6 una modificacién a la escala de Dubowitz por la escasa precision de esta Ultima;
siendo modificada nuevamente en 1991, para incluir a los prematuros extremos por lo que es
la escala usada actualmente, principalmente en menores de 32 semanas de gestacion.
Evalla desde las 20 hasta las 44 semanas de gestacion por medio de 6 criterios

neuromusculares y criterios de madurez fisica. (11)
Morbi-mortalidad infantil

El informe anual del Grupo Interinstitucional para las Estimaciones sobre Mortalidad Infantil
de las Naciones Unidas muestra que, segun las estimaciones, unos 7.6 millones de nifios
murieron antes de cumplir cinco afios en 2010, en comparacion con alrededor de 12 millones
en 1990. Las tasas de mortalidad infantil han disminuido en todas las regiones del mundo
durante las Ultimas dos décadas: una reduccion de por lo menos un 50% en Asia oriental,
Africa del Norte, América Latina y el Caribe, Asia sudoriental y Asia occidental. El progreso
es acelerado ya que entre 2000 y 2010, la anual de reducciéon de la tasa mundial de
mortalidad de menores de cinco afios aumenté a un 2.5%, en relacién con el 1.9% en 1990-
2000. (12)

Més del 70% de las muertes en nifios menores de 5 afios son causadas por patologias

neonatales, neumonia y diarrea.

Segun los registros, la mortalidad durante el periodo neonatal corresponde en la actualidad
al 41% del total de defunciones de menores de cinco afios. Esa proporcién ha aumentado
respecto del 37% a que correspondia en 1990, y probablemente seguira creciendo. La
neumonia provoca la muerte de més de 2 millones de nifios menores de 5 afios cada afio,

representando el 20% de la muerte infantil a nivel mundial. Mas del 95% de los casos nuevos



de neumonia (150 millones de episodios anuales), ocurren en menores de 5 afios en paises

en desarrollo.

Las enfermedades diarreicas representan 1.7 millones de fallecimientos cada afio. Ademas,
representa hasta el 80% de los casos de retardo en el crecimiento en los primeros afios de
vida. (13) Otro factor importante es la desnutricion in Utero y la postnatal siendo responsable
del 7% de los fallecimientos en infantes de cualquier grupo de edad y 30% en menores de 5

afos, convirtiéndola en el factor de riesgo mas importante de enfermedad a nivel global. (14)
Morbi-mortalidad neonatal

La mortalidad perinatal ocurre alrededor del nacimiento y se divide en dos periodos: el
primero, incluye la muerte fetal intermedia (20-28 semanas de gestacién) y la muerte fetal
tardia (mas de 28 semanas de gestacion). El segundo periodo comprende la muerte
neonatal temprana (menos de siete dias después del nacimiento) y la muerte neonatal tardia

(que va del séptimo al 28 dia, posterior al hacimiento.

La mortalidad neonatal mundial ha descendido de 4.6 millones en 1990 a 3.3 millones en

2009, y el ritmo de descenso ha sido algo mas rapido a partir del afio 2000. (14).

El nacimiento de aproximadamente 51 millones de nifios por afio a nivel mundial no llega a
ser reconocido debido a la ausencia de registro de informacién. Para este sub-registro en
cada pais influyen ademas la pobreza, normas culturales, estados financieros nacionales,
edades gestacionales consideradas no viables, cobertura de servicios médicos. Por lo
anteriormente mencionado, los analisis globales sobre mortalidad neonatal son basados en

estimados derivados de modelos estadisticos.

Cada afo, 2 millones de neonatos a nivel mundial, fallecen en su primer dia de vida lo cual
representa casi el 50% de todas las muertes neonatales y el 75% de las muertes neonatales
durante la primera semana de vida. Las primeras horas de vida postnatales y la primera
semana de vida son los momentos de mayor riesgo para los recién nacidos, pese a lo cual
en muchos paises los programas de atencion posnatal no han empezado hasta ahora a

ocuparse de las madres y los bebés en estos momentos criticos.

No se ha avanzado en los paises en desarrollo para reducir la muerte neonatal, donde la
desigualdad persiste y estd en aumento; con una tasa de 33 fallecimientos por cada 1000

nacidos vivos y con un rango entre 2y 70.



A nivel nacional, la mortalidad neonatal representa un aproximado del 40 al 60% de la
mortalidad infantil de menores de 5 afios de edad. (15) En el pais, durante el afio 2012, se
registraron 2,498,880 nacimientos con una mortalidad neonatal registrada a nivel nacional de
18,554 fallecimiento, representando el 53.9% (34,402 fallecimientos) de la mortalidad infantil

de menores de 5 afios de edad.

Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal en el

mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) sepsis y neumonia (25%).

La distribucion especifica de las etiologias de la muerte neonatal correlaciona directamente
con la tasa de mortalidad de cada pais. En lugares donde la tasa es elevada (>45 por cada
1000 nacidos vivos) el riesgo de muerte neonatal aumenta 11 veces por sepsis y 8 veces
mas por asfixia perinatal en comparacion a paises con tasa de mortalidad baja (<15 por cada
1,000 nacidos vivos). A pesar de que el riesgo de fallecimientos secundarios a prematurez es
3 veces mas elevado en paises con baja tasa de mortalidad, la proporcién es baja respecto a

las muertes por infecciones en comparacion con paises de baja tasa de mortalidad.

A pesar de que en la mayor parte del mundo el peso al nacer no es cuantificado en todos los
nacimientos, se considera que hasta 18 millones de neonatos anualmente nacen con bajo
peso al nacer, afectando aproximadamente al 15% de los nacimientos Yy representando

junto a la prematurez hasta el 60 a 80% de todas las muertes neonatales. (16)

Segun datos de la Organizaciobn Panamericana de la Salud (2003), en América Latina y el
Caribe, la mortalidad neonatal representé el 42% de la mortalidad en menores de 5 afios y el

51% de la mortalidad en menores de un afio. (17)

A nivel nacional, la mortalidad neonatal, dentro de la mortalidad infantil en menores de un
afo, representa el 63% con 18,151 casos, mientras que el 37% restante con 10,696 casos,
corresponde al periodo entre los 29 dias hasta los doce meses de edad. Con base en lo
anterior, y de acuerdo a las cifras de la Encuesta Nacional INEGI (2010), la mortalidad en
menores de un afo, ha presentado un estancamiento respecto al afio previo, impactando la

tasa de mortalidad neonatal, ya que permanece practicamente sin cambios.

Segun los datos del Banco Mundial y la UNICEF, la tasa de mortalidad neonatal en México
es de 7 recién nacidos fallecidos por cada 1,000 nacidos vivos durante el afio 2012, lo que
representd una disminucion gradual desde el afio 2004 habiéndose encontrado en 9 recién

nacidos fallecidos por cada 1000 nacidos vivos. (18)



En el Hospital General de México de la Secretaria de Salud, entre el afio 1995 al 2001, de
57,431 recién nacidos vivos; fueron prematuros 2400 pacientes (4.1%), de los cuales 1,621
(2.8%) ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos. El 28.8% se encontrd en el grupo de
30-32 semanas de gestacion. Fue predominante la primera gesta materna hasta en el 40.6%
de los casos, siendo sugerido por los autores como probables factores de riesgo de
morbilidad perinatal y prematurez. Este estudio demostré las diez enfermedades principales
gue motivaron el ingreso al servicio, de los cuales la enfermedad de membrana hialina fue la
principal con 644 casos (26.8%), seguida de neumonia con 495 casos (20.6%) y asfixia con
221 casos (9.2%). La estancia en el servicio de cuidados intensivos neonatales fue de 1 a 10
dias en 856 pacientes, y con menos de un dia a 292. Entre las 3 causas mas frecuentes de
mortalidad, se reportaron la septicemia neonatal con 580 casos (59.6%), hemorragia
intraventricular con 200 casos (20.5%) y la hipertension pulmonar persistente del recién

nacido con 59 casos (6%). (15).

En este mismo centro hospitalario, en el afio 2001 se reportd un descenso significativo en la
mortalidad neonatal a partir de la implementacion de técnicas modernas de cuidados
neonatales en dicho centro, con una reduccion del 60% de la mortalidad en los 2 afos

previos.

En México llevaron a cabo un estudio descriptivo donde analizaron los certificados de
defuncién de los 20,886 defunciones neonatales tempranas en las unidades hospitalarias del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el periodo de 1998-2002; las causas de
defuncién mas frecuentes fueron: sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido (SDR)
en 5,780 casos (27.7%), malformaciones congénitas y anomalias cromosémicas en 4,296
casos (20.6%) y trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal
en 2,546 casos (12.2%). Reportan, ademas, una tasa de mortalidad neonatal temprana
dentro del IMSS a nivel nacional de 6.6 por cada recién nacido vivo durante el periodo

mencionado. (19)

En el Instituto Nacional de Perinatologia de México se registraron 15,115 nacidos vivos y se
informaron 259 defunciones en menores de siete dias de vida, dando una tasa de mortalidad
neonatal precoz de 17.13 por 1,000 nacidos vivos. Las causas de mortalidad referidas distan
de lo reportado en estudios similares presentando como causa mas frecuente a los defectos
estructurales congénitos (34%), la inmadurez (27.8%) y las infecciones neonatales (15.8%)
(20)



Principales causas de Mortalidad Neonatal
Nacimientos prematuros

El riesgo de nacimientos prematuros ha ido en aumento en los ultimos afios. Para la
poblacion general se estima aproximadamente entre el 6 y 10%. Este incremento se observa
principalmente en neonatos moderadamente prematuros, y es probable que reflejen una
mayor necesidad, por parte de los obstetras, para entregar neonatos prematuros que no han
llevado una adecuada evolucién en el Utero, ademas del aumento de la prevalencia de
gemelos vy trillizos, que nacen generalmente prematuros. El pequefio aumento en los bebés
muy pequefios y prematuros es probable que refleje las tendencias hacia el aumento de los
reportes de recién nacidos inmaduros marginalmente viables como nacidos vivos en lugar de

mortinatos. (21)

Después de las 28 semanas de gestacion, las tasas de mortalidad prenatal y neonatal se

hayan estrechamente ligadas con la incidencia de prematurez.

En paises desarrollados la prematurez es la causa mas importante de morbilidad y
mortalidad neonatal, las muertes atribuibles son dos veces mas frecuentes que las

secundarias a asfixia, sepsis, neumonia y anormalidades congénitas. (5)

Las principales complicaciones del recién nacido prematuro abarcan 5 6érganos
principalmente: el pulmén, el corazon, el intestino, el ojo y el cerebro. El manejo del sindrome
de dificultad respiratoria y sus complicaciones a corto y largo plazo, es la pieza principal de la
medicina neonatal. El manejo médico y quirargico de la persistencia sintomatica de conducto
arterioso es una de las afecciones cardiacas mas frecuentes en este grupo de pacientes.
Ademas, la enterocolitis necrotizante es una causa importante de la pérdida de funcion

intestinal o hasta fallecimiento. (22)

La retinopatia del prematuro llegd a alcanzar niveles epidémicos encontrdndose asociada a
la prematuridad y al peso bajo al nacimiento, asi como al uso prolongado de oxigeno
suplementario y transfusiones sanguineas. La hemorragia intraventricular y de la matriz
germinal se observa principalmente en recién nacidos pretérmino en quienes la incidencia
aproximada es del 15-20% en los recién nacidos con edad gestacional menor a 32 semanas.
Se origina a partir de los fragiles vasos de la matriz germinal subependimaria situados en el
surco caudotalamico asociados a isquemia y reperfusién, flujo sanguineo cerebral fluctuante

e incremento de la presion venosa central. (23)



En Estados Unidos, a pesar de los grandes avances en la medicina perinatal, la tasa de
nacimientos prematuros ha ido aumentando en las Ultimas dos décadas, alcanzando un
maximo de hasta 12.8% en el 2006. (24)

En México, se reporta una frecuencia global de prematurez de 8.0 %, en poblacion con
derecho de seguro social del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (Méndez et al.,
2007). Existen otros reportes de hasta el 31.7% en unidades médicas de referencia para

embarazos de alto riesgo.

En el InPer para el afio 2000, se registré una incidencia de recién nacidos prematuros del
19.5% y contribuy6 con 38.4% de muertes neonatales, ubicandose como la primera causa de

mortalidad perinatal

Un estudio realizado en el Hospital Materno Infantil de Ledn, Gto., se reporté una incidencia

de prematurez de 22.4% de la poblacion de ingreso en la UCIN
Sepsis Neonatal y Neumonia

Las infecciones neonatales son responsables de hasta 1.6 millones de muertes neonatales
anuales en paises en desarrollo, lo que implica mas del 95% de los fallecimientos desde el

nacimiento hasta los 2 primeros meses de edad (5).

En México, se estima la presencia de sepsis neonatal de 4 a 15.4 casos por 1,000 nacidos
vivos, en Estados Unidos se menciona tasa de incidencia de 1 a 5 casos por 1,000 nacidos

vivos, en Guatemala no hay datos estadisticos.

Entre los factores de riesgo mas importantes para sepsis neonatal estan la ruptura
prolongada de membranas de méas de 18 horas, colonizacion materna de estreptococo del
grupo B, corioamnioitis y fiebre materna, prematuridad, asfixia perinatal e infecciones

maternas del tracto urinario. (25)

Segun un estudio realizado en Instituto Nacional de Pediatria (INP), la sepsis neonatal ocup6
el 4° lugar de motivo de ingreso a hospitalizacion y el tercer lugar como causa basica de
muerte. Se encontraron como factores de riesgo asociados la infeccion materna de vias
urinarias el 10.8-13.7% de los casos, la ruptura prematura de membranas en el 4.6-11.8% y
la prematurez del 27.7% a 58.8%.
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En paises en vias de desarrollo, la incidencia de neumonia en recién nacidos pretérmino con
peso entre 1,500 y 2,500 g. fue de 0.28%, mientras que en los pacientes con peso menor de
1,000 g. se incrementa al 1.9%. (26)

Se estima que la neumonia in Utero y la neumonia de inicio temprano se han encontrado en
autopsias de hasta en el 10-38% de los nacidos muertos y en el 20-63% de los nacidos vivos
gue fallecieron posteriormente. Existen por lo tanto aproximadamente 750,000 a 1.2 millones
de muertes neonatales relacionadas con neumonia, con una relacion directa

aproximadamente del 10% de la mortalidad global infantil.

Infecciones Neonatales Asociadas a Cateterismo

Los catéteres intravasculares son imprescindibles en la practica médica neonatal actual. Se
utilizan para administracién de soluciones, hemoderivados, nutriciébn y monitoreo, entre otros.
Las infecciones asociadas a catéteres son una importante causa de morbimortalidad. La
fuente de infeccidn puede ser a través de la piel adyacente al sitio de insercion del catéter, a

través del sistema de infusion, o la solucién infundida.

En un estudio realizado en la UCIN del Centro de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey, la
bacteremia estuvo asociada al catéter umbilical arterial en 3% de los recién nacidos y en 5%

de los canalizados por via venosa. (27)
Asfixia perinatal

La asfixia perinatal es un trastorno secundario a la interrupcion del flujo de oxigeno a los
tejidos en el feto o en el recién nacido. Es resultado de un compromiso placentario o del
compromiso de intercambio de gases a nivel pulmonar. Este desorden puede llevar a hipoxia
e hipercapnia. La hipoxia severa resulta en glucolisis anaerobia con produccién de acido
lactico primero a nivel de o6rganos periféricos como el corazén y los musculos y
posteriormente en el cerebro conduciendo a un estado de fallo multiorganico progresivo. Se

identifica por la presencia de acidosis fetal medida en la sangre arterial umbilical. (28)

Una variedad de condiciones maternas, obstétricas y neonatales pueden causar asfixia en el
neonato y todos estan asociados a la hipoxia en el recién nacido: Condiciones preparto 4-
20% de los casos, como: Oxigenacién materna anormal, perfusién o intercambio gaseoso
placentario anormal, infeccion congénita, patologias maternas previas. Evento durante el

parto, el 56-80% de los casos: Interrupcion de la circulacién del cordén umbilical, trauma
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obstétrico, oxigenacibn materna anormal; alteraciones postnatales: 10% de los casos
Hipertension pulmonar persistente del recién nacido, insuficiencia circulatoria, enfermedad

congénita cardiaca.(29)
Mortalidad Neonatal Relacionada al género

La mortalidad infantil relacionada al género varia conforme la regién a nivel mundial. Se
considera que existe una mayor mortalidad infantil en los infantes masculinos que en

femeninos representando el 53% contra el 47% de los fallecimientos respectivamente.

Los nifios varones nacidos prematuros muestran mayor mortalidad en comparacion con las
mujeres. La liberacién de catecolaminas durante el parto es un importante mecanismo de
defensa por el feto hipoxico. Las mujeres tienen los niveles de catecolaminas
significativamente superiores a los hombres, lo que puede explicar el mejor resultado
después de un evento hipéxico. Los nifios varones tienden a pesar mas. El trabajo de parto
complicado es mas comun que en los recién nacidos de sexo masculino, debido a su gran
tamafio corporal promedio y la circunferencia de la cabeza, lo que agravara la situacién de
desventaja de mortalidad masculina infantil. Los neonatos varones muestran mayor acidemia
en respuesta a la tension de trabajo y a la bradicardia fetal, ademas las madres de estos

neonatos son mas susceptibles a infecciones perinatales y corioamnioitis (31).

Mortalidad Neonatal Relacionada a la Ventilacibn Mecanica

La introduccién generalizada de la ventilacibn mecanica en las unidades de cuidados
intensivos neonatales entre 1960 y 1970 mejor6 la supervivencia de los recién nacidos
enfermos, particularmente los prematuros. Estos recién nacidos con ventilacion mecanica
presentan un grupo que tiene una mortalidad muy alta por las condiciones de salud con las
que ingresan a los servicios de UCIN. En paises en desarrollo, la tasa de supervivencia de
los recién nacidos con asistencia respiratoria mecanica se encuentra entre el 24.5% vy el
64%. Las diferencias en la mortalidad de los recién nacidos con asistencia respiratoria entre
los paises desarrollados y en desarrollo pueden estar relacionados con la disponibilidad
inmediata de surfactante pulmonar y el abordaje previo a su nacimiento, asi como la nutricion
parenteral de que se dispone en los paises desarrollados en relacion con las condiciones de
los servicios médicos e insumos en los paises en desarrollo. La experiencia técnica limitada
y los avances tecnoldgicos en los paises en desarrollo también pueden ser un factor afiadido

en el abordaje del prematuro.
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Factores de Riesgo maternos para Mortalidad Neonatal

Debido a que en paises en vias de desarrollo el 40% al 90% de las mujeres de bajos
recursos tienen su terminacion del embarazo en su casa, en ocasiones sin una partera
capacitada o las barreras de acceso a una atencidbn médica obstétrica, las complicaciones
durante el parto ponen al neonato en riesgo de muerte, especialmente por sangrado uterino
después del 8° mes de embarazo por amenaza de parto prematuro, los estados
hipertensivos, las distécicas de parto, fiebre materna o ruptura prolongada de membranas,

multiparidad, malaria o sifilis, liquido amni6tico meconial y VIH materno. (5)

Se han estudiado diversos factores de riesgo maternos que influyen en la mortalidad
neonatal ya sea de recién nacidos de término o pretérmino, las cuales pueden ser divididas
principalmente en: Conductuales y psicolégicas, entre las que se citan las adicciones a las
drogas licitas e ilicitas tales como el tabaco, el alcohol, alteraciones de la alimentacion
(anorexia o bulimia) y el estrés generado por el embarazo o la situacion familiar y el estrés.
De los factores sociodemogréficos: la edad materna no Optima (<17 afios y >35 afios),
estado civil, raza y etnicidad (raza negra presenta mayor riesgo de partos pretérmino).
Condiciones médicas previas y durante el embarazo: la hipertensién crénica y las
enfermedades hipertensivas del embarazo, lupus sistémico, diabetes gestacional,
hipertiroidismo, asma, patologias renales, enfermedades cardiacas; peso bajo o elevado de
la madre, fertilizacion in vitro, infecciones, periodo intergenésico corto. Toxinas ambientales:
mondxido de carbono, didéxido de sulfuro, contaminacion de agua por arsénico (aumentan la
frecuencia de nacimientos prematuros). Factores genéticos: susceptibilidad genética

asociada a la interaccién ambiental.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
3.1.1. Determinar la prevalencia de mortalidad de los pacientes que ingresan a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero
de 2017 a diciembre 2017

3.2. Objetivo Especifico
3.2.1 Establecer la prevalencia de muerte de los pacientes ingresados en las
primeras 48 horas de ingreso
3.2.2 Evaluar el puntaje de la escala de riesgo, como indicador pronéstico de
mortalidad en recién nacidos.
3.2.3 Identificar las primeras casusas de morbimortalidad neonatal

3.2.4 Determinar el riesgo de mortalidad de a acuerdo a patologias de ingreso.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio:

Clinico Observacional tipo analitico

4.2 Poblacion:

Neonatos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Roosevelt provenientes de la labor y partos.

4.3 Selecciéon y tamafio de la muestra:

Todos los nifios menores de 28 dias que hayan ingresado a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales con los criterios de inclusion ya establecidos a los servicios de Alto
Riesgo Neonatal | y del servicio de Alto Riesgo Neonatal .

4.3.1. Poblaciéon Control

Neonatos vivos que egresan del servicio de Alto Riesgo Neonatal | y del servicio de Alto
Riesgo Neonatal Il clasificados por patologia edad y peso a otros servicios neonatales o
egreso.

4.3.2. Poblacién Casos:

Neonatos que fallecen en alto ARl y ARII.

a. Unidad de Andlisis:

Datos epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos registrados en el instrumento disefiado para el
efecto.

4.4. Criterios de Inclusién y exclusion:

4.4.1 Criterios Inclusion:
e Pacientes que ingresaron a las Unidades de Cuidados Neonatales del Hospital

Roosevelt provenientes de labor y partos sala de expulsion y SOP.

Pacientes que contaron con un expediente médico completo (Pruebas de laboratorio
y un examen fisico completo registrado).
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4.4.2. Criterios Exclusion:

e Pacientes que ingresaron a las Unidades de Cuidados Intensivos neonatales del
Hospital Roosevelt provenientes de la emergencia, pacientes trasladados de otros
servicios 0 especialidades.

e Se excluye de este estudio, todos los nifios y nifias que nacieron fuera del Hospital
Roosevelt

a. Variables estudiadas: (ver siguiente tabla).
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Variable

Mortalidad

Edad
Gestacional

Sexo

Tipo de
Parto

4.5 Operacionalizacion de Variables:

Definicién Definicion Tipo de
Conceptual Operacional Variable
Cantidad de
personas que Inmediato:
mueren en un ingreso a 24
lugar y en un horas Cuantitativa
periodo de
tiempo Mediato: 24 a
determinados 48 horas desde
en relacion con el ingreso
el total de la
poblacion.
Tiempo Medida en
transcurrido semanas,
entre el primer  obtenida de la  Cuantitativa
dia del dltimo evaluacion
ciclo menstrual fisica del recién
hasta el dia del nacido al
nacimiento momento del
nacimiento
Condicion de
género que se Cualitativo
clasifica en
hombre o mujer
Esla Via por la cual
culminacion del el recién nacido
embarazo es obtenido del  Cualitativo
humano, hasta  Gtero materno
el periodo de
salida del bebé
del tero.
Estrategia

terapéutica que

Escala de
Medicion

Ordinal

Numérica

Nominal

Nominal

17

Instrumento
de Medicién

Boleta de
recoleccién de
datos

Boleta de
recoleccion de
datos

Boleta de
recoleccién de
datos

Boleta de
recolecciéon de
datos

Fuente de
Informacién

Expediente
Clinico

Expediente
Clinico

Expediente
Clinico

Expediente
Clinico

Unidad de
medicion

Menor de 24hrs
Mayor de 24hrs

28 semanas
28 a 32 semanas
33 a 36 semanas
37 a 42 semanas

Masculino
Femenino

PES
CSTP



consiste en

remplazar o]

asistir
Ventilacion mecanicamente
Mecanica la ventilacion

pulmonar Cuantitativo = Nominal Boleta de Expediente
espontanea recoleccién de Clinico SI/NO
cuando ésta es datos

inexistente o
ineficaz para la

vida.
Son 1. Enfermedad de
enfermedades membrana hialina.
que afecta el 2.Sindrome de
aparato Aspiracion de
respiratorio del Meconio
Causas de neonato, son 3.Taquipnea
Morbi- PATOLOGIA una de Ilas Transitoria del
Mortalidad PULMONAR  causas mas Recién Nacido
DEL RN frecuentes de 4.Neumonia
ingreso a los Boleta de Expediente Neonatal
servicos de Cualitativo Nominal recoleccién de Clinico 5.Fuga Aérea
UCIN, pueden datos 5.1. Neumotdrax
manifestarse 5.2. Enfisema
Neumopatias Intersticial
infecciosas 6.4Neumomediastino
Distrés 6.5Neumopericardio
respiratorio:
(EMH, TTRN.
Sindromes _de
aspiracion:
meconio,
liquido
amniotico

Trastornos de
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clinica derivada Boleta de Expediente Temprana.

de la invasién y  Cualitativo Nominal recoleccién de Clinico Sepsis Neonatal
Sepsis proliferacion de datos Tardia

Neonatal bacterias,

hongos o virus

en el torrente

sanguineo del

recién nacido

Se define como prematuros

el niflo nacido extremos (<28

Prematurez antes de Boleta de Expediente = semana)
completar las Cualitativo Nominal recoleccion de Clinico muy
37 semanas de datos prematuros (28 a

la__ventilacion:
atelectasias,
escape aéreo
Malformaciones
congénitas:
agenesia,
hipoplasia,
secuestro
Otras

Se entiende por
sepsis neonatal
la situacion

Gestacion.

Sepsis Neonatal

<32 semanas)
prematuro

s moderados a

tardios (32 a <37

semanas)
Las anomalias
congeénitas se Atresia  Esofagica,
denominan duodenal, yeyunal
también Fistula traqueo
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Asfixia
Perinatal

Anomalias
Congénitas

La asfixia
perinatal (APN)
se puede
definir

como la
agresion
producida al
feto o al recién
nacido
alrededor  del

defectos de
nacimiento,
trastornos
congénitos o
malformaciones
congénitas. Se
trata de
anomalias
estructurales o
funcionales,
como los
trastornos
metabdlicos,
gue ocurren
durante la vida
intrauterina y
se detectan
durante el
embarazo, en
el parto o en un
momento
posterior de la
vida.
Datos y cifras

Cualitativo

Cualitativo

Nominal

Nominal

20

Boleta de
recolecciéon de
datos

Boleta de
recolecciéon de
datos

Expediente
Clinico

Expediente
Clinico

esofagico

Defectos de la
pared Abdominal
Gastrosquisis
Onfalocele

Hernia Diafragmatica
Defectos del Tubo
Neural

VATERL

Si/no



PRISM 111

momento  del
nacimiento

por la falta de
oxigeno y/o de
una perfusién
tisular
adecuada

Es wun indice
pediatrico que
predice la
mortalidad
calculada
mediante la
informacion
recogida en el
momento  del
ingreso del nifio
en la UCIP

Escala que
mide a través
de diferentes
parametros el

riesgo de
muerte en una
unidad de
cuidados
intensivos
pediatricos.
Mide 17
variables
divididas en 23
rangos

Cuantitativo  Numérico
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Boleta de
recolecciéon de
datos

Expediente
Clinico

Ver anexo No. 2



4.6. Instrumentos utilizados para la recoleccion de datos:

Se calculé la mortalidad esperada por ambos indices aplicando las ecuaciones descritas por

Pollack e y por Shann, expresadas a continuacion:

PRISM IlI: r = 0,207 * PRISM — 0,005 * edad (meses)- 0,433 * paciente quirdrgico — 4,782

Probabilidad de mortalidad esperada = er/(1 + er) = 2,7183r/(1 + 2,7183r) 6

Para el célculo de dicha ecuacion se utilizo el programa web:
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-
enpediatria/pediatricrisk-of-mortality-prism-score.html

La recoleccion de datos se realizado a través de un cuestionario disefiado por el
investigador, recopilando a través de los datos recabados en la papeleta del paciente. Se
evaluard los dias de estancia hospitalaria, diagnosticos de ingreso, traslado o muerte y a
través del score de PRISM que durante los primeros dias de ingreso en la UCI es un buen
indicador de pronéstico. Tanto la media, como el score mas alto son predictores
particularmente (tiles de resultados. Independiente de la puntuacion inicial, un aumento en la
puntuacién PRISM Il durante las primeras 48 horas en la UCI predice una tasa de

mortalidad de al menos el 50%.

En la presente investigacion se respetaron los aspectos de identidad y confidencialidad de
los datos personales anotados en los registros. Por lo cual se considera que el estudio cabe
en la categoria | de las Pautas Internacionales para la Evaluacion Etica de los Estudios
Epidemioldgicos. Es decir, no representa riesgo ya que involucra Unicamente la revision de
registros clinicos y documentos que no invaden la privacidad de las personas, no se
revelaran nombres, ni cualquier tipo de informacion confidencial, se evalu6é a todo paciente

gue ingrese a la Unidad, que presenté un expediente completo.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

GENERO DE LOS PACIENTES RECIEN NACIDOS INGRESADOS A LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL

ANO 2017
MASCULINO FEMENINO TOTAL
235 326 561
41.88% 58.11% 100%
Informacion Boleta de Recoleccién
TABLA No. 2
PESO AL NACER DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE ALTO RIESGO
DOS
4.000gr o 2.500 a 1.500 a 1.000 a 555 a 999gr TOTAL
mas 3.999¢r 2499gr 1499gr
12 135 198 210 6 561

2.13% 24.04% 35.29% 37.43% 1.06% 100%

Informacion Boleta de Recoleccion
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TABLA No. 3

NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESARON QUE FUERON TRASLADADOS Y
FALLECECIERON A LA UNIDAD DE UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES DURANTE EL ANO 2017

UNIDAD | Ingresados | Trasladados | Egresados Fallecidos
ARI 287 115 5 66
ARII 274 124 3 57

TOTAL 561 239 8 123

% 42.9 1.42 21.9

Informacion Boleta de Recoleccion
TABLA No.4

CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL ANO 2017

Causa No.| %

Sepsis 23 | 18.6

Choque 21 |17.07

INFECCIOSAS Séptico

Neumonia | 10 | 8.1
Nosocomial

Prematurez 20 | 16.2
SAM 12 9.7
Pulmonares EHM 11 | 8.9
Neumonia | 10 | 8.1

neonatal
Neurolégicas Asfixia 6 | 4.8

Perinatal

Malformaciones | Gastrosquisis| 4 | 3.2

Congénitas
Onfalocele 4 3,2
Cardioparias | 2 1.6
Total 123 100%

Informacion Boleta de Recoleccion
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TABLA No. 5

FALLECIMIENTO EN LAS PRIMERAS 24 Y 48 HRS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL ROOSEVELT
DURANTE EL ANO 2017

Fallecimientos totales 123 21.9%
Fallecimientos en las primeras 24-48hrs de | 69 12.2%
ingreso

Informacion Boleta de Recoleccion
TABLA No. 6

EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS INGRESADOS A LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES ASI COMO FALLECIDOS EN DICHAS
UNIDADES DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL ANO 2017

Edad Ingresados | fallecidos
gestacional
28 8 2
semanas
28-32 36 7
semanas
33-36 304 61
semanas
37a42 213 53
semanas
Total 561 123
TABLA No. 7

SCORE DE RIESGO DE LOS PACIENTES RECIEN NACIDOS INGRESADOS A LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL ROOSEVELT
DURANTE EL ANO 2017

PUNTAJE PRISM Ingresados | Fallecidos | Fallecidos
11 primeras 48 hrs
1-20 pts 232 5 5
21-29 pts 151 26 21
30 > 178 92 43
TOTAL 561 123 69

Informacion Boleta de Recoleccion
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TABLA No. 8

Fallecidos en las primeras No Fallecidos en las 48hrs
48hrs

PRISM (1-29 pts) 31 5
PRISM 30 pts 43 49

Odds ratio 7.0651

95 % CI: 2.5234t019.7810

Z statistic 3.722

Significance level | P =0.0002

TABLA No. 9

Fallecidos en las primeras
48 hrs

No fallecidos en las
primeras 48 hrs

Ventilacion mecanica 66 469
No ventilacibn mecanica 3 23

Odds ratio 1.0789

95 % ClI: 0.3152 t0 3.6927

Z statistic 0.121

Significance level | P =0.9037

TABLA No. 10
Fallecidos No fallecidos

Pacientes fallecidos en Alto 123 438
Riesgo
Pacientes que fallecieron
en otro servicio después de 20 219
ser trasladados de Alto
Riesgo

Odds ratio 3.0750

05 % ClI: 1.8658 to 5.0679

Z statistic 4.407

Significance level | P < 0.0007
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TABLA No.11

Fallecidos en las primeras | No fallecidos después de
48hrs 48 hrs
Paciente con sepsis 9 552
Pacientes sin sepsis 60 501
Odds ratio 0.1361
95 % CI: 0.0669 to 0.2772
Z statistic 5.4497
Significance level | P < 0.0001
TABLA No.12
Fallecidos en las primeras | No Fallecidos después de
48hrs 48 hrs
Paciente con SAM 5 556
Pacientes sin SAM 64 497
Odds ratio 0.0698
95 % ClI: 0.02791t0 0.1749
Z statistic 5.682
Significance level | F < 0.0001
TABLA No.13

Fallecidos en las primeras | No fallecidos después de
48hrs las 48 hrs

Paciente con prematurez 15 546
Pacientes sin prematurez 54 507

Odds ratio 0.2579

95 % ClI: 0.1437 to 0.4628

Z statistic 4,542

Significance level | P < 0.0001
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

A nivel mundial se han identificado como grupos vulnerables y prioritarios en el tema de
salud, a las mujeres embarazadas y nifios menores de cinco afios. Segun datos publicados
para el afio 2,015, a nivel mundial fallecieron 6.3 millones de nifias y nifios menores de 5
afos en su mayoria (hasta un 80%) por causas prevenibles y tratables. De estas muertes,
2.8 millones eran menores de 28 dias, nUmero que representa el 44% de todas las muertes

en los menores de 5 afios
Cada tres minutos se produce una muerte neonatal en Latinoamérica.

En Guatemala, como en la mayoria de paises en vias de desarrollo, la etapa neonatal es la
mas critica en la vida y la que presenta mayor riesgo de enfermar y morir. Unicef determin6
que para 1990 Guatemala reportaba 28 muertes de recién nacidos por cada mil nacidos

vivos, para el 2011 bajé a 15 por cada mil nacidos.

Se realizé este estudio donde se incluyeron el 561 neonatos ingresados a la unidad de
cuidados intensivos neonatales, 235 pacientes masculinos representando 41.8% y 326
femeninas representando el 58.1%, de este grupo fallecieron 123 pacientes dando una tasa
de mortalidad global de 21.9%, se estim6 también la mortalidad en las primeras 48 horas de
ingreso falleciendo 69 pacientes representado el 12% del total de la poblacion y
correspondiendo al 56% de la mortalidad total de los pacientes ingresados a los servicios de
Intensivo Neonatal siendo méas de la mitad de los pacientes fallecidos. De los pacientes 239
fueron trasladados a otros servicios representando el 42.9% del total de pacientes
ingresados y egresaron de los servicios 8 pacientes a todos los pacientes 1.42% se aplico el
modelo PRISM 1l como modelo predictor de riesgo de mortalidad, las patologias mas
frecuentes de morbimortalidad, fue encabezada por sepsis neonatal 18.6%, choque séptico
17.07%, prematurez 16.2%, 10.5%, sindrome de aspiracién de meconio 9,7%, enfermedad
de membrana hialina 8,9%, neumonia neonatal 8.1%, neumonia nosocomial 8.1%,
malformaciones congénitas 8%, asfixia perinatal 4.8%.

El riesgo de mortalidad en la Unidad de Cuidados intensivos en las es muy alto tanto global
como en las primeras 48 horas por lo que se estimé el riesgo de fallecer en estas primeras
48 horas teniendo valores significativos, se evaluaron los pacientes con diagndéstico de

sepsis con odds ratio de 0.13 siendo significativo, prematurez con un odds ratio de 0.25
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siendo un valor significativo para fallecer asi también el sindrome de aspiracién de meconio
con un odds ratio de 0.06 siendo un factor para fallecer en las primeras horas.

La escala de PRISM lll tuvo una adecuada capacidad de discriminar a los pacientes que
fallecen de los que sobreviven con odds ratio en 7, las infecciones neonatales son las causas
mas comunes de defuncién en el paciente, el peso la edad gestacional y las malformaciones
congénitas son otros factores determinantes en la mortalidad.

Dentro de los factores de riesgo que se evaluaron en este estudio, se determiné pacientes
con muy bajo peso al nacer fueron los que mas ingresaron siendo 210 de los 561
representando el 37.4%, la edad gestacional promedio en la que predominaron los ingresos
fuer de 33-36 semanas con 304 pacientes ingresados siendo 54%. Se encontré ademas que
la presencia de malformaciones congénitas fue el séptimo factor presente. Vale la pena
tomar en cuenta que la mayoria de los factores observados en el presente estudio, se

encuentran reportados en estudios de literatura internacional.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1. la prevalencia de la mortalidad en el hospital Roosevelt sigue siendo alto a pesar de
contar con equipo y recurso necesario la tasa de mortalidad fue de 21.9% de los pacientes

ingresados a la unidad de cuidados intensivos

6.1.2. La prevalencia de mortalidad en las primeras 48 horas sigue siendo un factor
importante, se determiné que el riesgo de mortalidad en las primeras 48 horas es de 12.2%

del total de pacientes ingresados, correspondiente al 56% de la mortalidad total.

6.1.3. La escala de PRISM IIl tuvo una adecuada capacidad de discriminacion para
diferenciar a los pacientes que sobreviven de los que fallecen en nuestras unidades de

cuidado critico.

6.1.4 Las infecciones neonatales son las casusas mas comunes de defuncién en el paciente,

El peso y la edad gestacional son factores determinantes en la mortalidad

6.1.5 el riesgo de mortalidad aumenta en pacientes prematuros, pacientes sometidos a

ventilacibn mecanica y ante la sepsis neonatal.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Al ministerio de Salud Publica y Asistencial Social para velar por la integridad de la
mujer embarazada para que tenga una atencién prenatal de calidad, y que su atencion este

dada por profesionales gue identifiquen y garanticen un embarazo normal.

6.2.1 Al ministerio de Salud Publica y Asistencial Social para que se promueva la educacion
sexual desde la nifiez y adolescencia con el fin de disminuir embarazos en adolescentes

para reducir complicaciones de dichos embarazos.

6.2.1 Al ministerio de Salud Publica y Asistencial Social para que garantice de los recursos
necesarios desde personal hasta insumos en todos los hospitales del pais relacionados al

cuidado neonatal.
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VIII. ANEXOS
1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

Anexo No.1

DATOS GENERALES:

REGISTRO: FECHA DE NACIMIENTO
SEXO: M F TIPO DE PARTO: PES CSTP
PESO: ar EDAD GESTACIONAL: sem
INGRESA A: ARI FALLECIDO PRIMERAS 24HRS

ARII FALLECIDO PRIMERAS 48HRS
sYENTILACIO’\[LgIECANICA: TRASLADO A OTRO SERVICIO

DIAGNOSTICO DE TRASLADO:

DIAGNOSTICO DE FALLECIMIENTO:

SCORE DE PRISM III:

e De 1 a 20 puntos, que corresponde hasta un 35% de probabilidad de muerte (bajo
riesgo de fallecer).

e De 21 a 29, puntos que corresponde desde 40 hasta 80% de probabilidad de muerte
(moderado riesgo de fallecer).

e Mayor o igual a 30 puntos, que corresponde a mas de 80% de probabilidad de muerte
(alto riesgo de fallecer)
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Anexo. 2

NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

DURANTE EL ANO 2017

UNIDAD | enero | febrero | marzo | abril | mayo | junio | julio | agosto | septiembre | octubre | noviembre | diciembre | total
ARI 38 29 27 23 20 16 22 21 20 23 23 25 287
ARII 33 31 24 19 15 19 21 23 21 25 19 24 274

TOTAL 71 60 51 42 35 35 43 44 41 48 42 49 561
Informacion Libro de ingresos.

Anexo. 3
NUMERO DE PACIENTES TRASLADADOS A OTROS SERVICIOS NEONATALES DURANTE EL ANO 2017
Traslados | enero | febrero | marzo | abril | mayo | Junio | julio | agosto | septiembre | octubre | noviembre | diciembre | TOTAL

ARI 7 9 10 9 10 9 11 10 7 10 12 11 115

ARII 11 12 11 13 12 10 9 6 9 9 10 12 124

TOTAL 18 21 21 22 22 19 20 16 16 19 22 23 239

Informacion Boleta de Recoleccion
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Anexo. 4

CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL ROOSEVELT
DURANTE EL ANO 2017

No Causas ener | febrer | marzo | abril | may | juni |juli | agost | Septiem | octub | Novie | diciem No. %
1 Sepsis 2 3 3 3 2 3 1 2 1 1 1 1 23 18.6
neonatal
2 Choque 1 0 1 3 3 2 1 3 2 1 2 2 21 | 17.07
Séptico
3 | Prematurez 0 3 3 1 1 1 2 1 1 2 1 4 20 16.2
4 SAM 2 2 2 1 0 1 1 1 0 2 0 0 12 9.7
5 EMH 1 3 1 0 2 1 0 0 1 0 0 2 11 8.9
6 Neumonia 2 1 2 0 1 0 1 1 1 0 1 0 10 8.1
Nosocomial
7 Neumonia 2 1 1 0 0 1 1 1 1 0 2 0 10 8.1
neonatal
8 | Malformacio 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 2 1 10 8.1
nes
Congénitas
9 Asfixia 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1 1 0 6 4.8
perinatal
TOTAL 11 14 16 9 12 10 7 9 7 8 10 10 123 100

Informacion Boleta de Recoleccion
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Anexo No.5

Tabla para valorar la puntuacion PRISM I

e De 1 a 20 puntos, que corresponde hasta un 35% de probabilidad de muerte (bajo
riesgo de fallecer).

e De 21 a 29, puntos que corresponde desde 40 hasta 80% de probabilidad de muerte
(moderado riesgo de fallecer).

e Mayor o igual a 30 puntos, que corresponde a mas de 80% de probabilidad de muerte
(alto riesgo de fallecer)
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