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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de Mortalidad Perinatal en el servicio de Labory
Partos del Hospital Nacional de Escuintla periodo Enero a Diciembre 2012.
Metodologia: Estudio Retrospectivo - Descriptivo, longitudinal mediante obtencion de datos
a través de una hoja de recoleccion de informacién de 65 expedientes de recién nacidos
fallecidos en las primeras horas. Resultados: Segun los datos obtenidos informan que en el
Hospital Nacional de Escuintla las madres entre las edades de 20 - 34 afios se asociaron a
muerte perinatal en un 47 %. El 55 % de ellas no llevo control prenatal, los antecedentes
obstétricos asociados fueron: ITU en un 15 %, Pre-eclampsia 18 % y Amenaza de Aborto
14%, las complicaciones presentes fueron: Pre-eclampsia severa 25 % y Malformaciones
congénitas 18 %, Trabajo de parto Pretermino 14 %. El 62 % fueron cesareas. Un 51 %
fueron prematuros y de bajo peso. Los diagnésticos finales de muerte fueron:
malformaciones congénitas 34%, SAM 20 %, Prematurez 22 %. Todos necesitaron de
soporte de oxigeno y Reanimacion y un 65 % del total fallecié en la primera hora de vida.
Conclusiones: Los factores de riesgo asociados a mortalidad perinatal son edad materna,
control prenatal inadecuado, Pre-eclampsia, infeccion urinaria, trabajo de parto Pretermino;
los menores de 36 semanas fueron los mas afectados. Los diagndsticos fueron
malformaciones congénitas, Prematurez y SAM todos ameritaron Reanimacién avanzada a
excepcién de malformaciones incompatibles con la vida, Unicamente soporte con Oxigeno y
medidas paliativas.

Palabras clave: muerte perinatal, no control prenatal, malformaciones Prematurez.



INDICE

INTRODUCCION .. 01
ANTECEDENTES. ..., 03
OBUETIVOS. .. 09
MATERIAL Y METODOS. ... .o 10
RESULTADOS. . ... 14
ANALISIS Y DISCUSION. ... 20
CONCLUSIONES. .. .. 22
RECOMENDACIONES. ... . 23
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... ..o 24

ANEXOS . . 27



l. INTRODUCCION

La mortalidad perinatal representa para los paises en desarrollo una causa importante de
muerte en la infancia. Estas muertes son consideradas indicadores universales tanto de
condiciones de vida, como de la calidad y acceso a los servicios de salud. Una muerte
perinatal es el resultado final de la interaccion de una serie de factores presentes en el
proceso de gestaciéon. EI componente social se destaca entre ellos, especificamente en lo
relacionado con el acceso econémico, educativo, legal o familiar de la madre, asi como la

oportunidad y eficiencia de los servicios de salud. (1)

En la literatura médica sobre mortalidad perinatal, a pesar de que existen algunas
diferencias, en general se reconoce la edad materna, el peso al nacer, la edad gestacional,
el lugar del parto, sus complicaciones y la atencién perinatal inadecuada, como factores
capaces por si solos o interrelacionados, de incrementar el riesgo de mortalidad perinatal y
gue a su vez esta relacionada con riesgos obstétricos directos como hipoxia y/o asfixia antes
0 durante el parto. Otros factores relacionados con mortalidad perinatal son: el estado
biolégico de la madre, el producto, factores socio demografico, accesibilidad y calidad en los

servicios de salud. (2)

Actualmente segln reportes de la OMS  Centroamérica tiene una tasa de mortalidad
perinatal de 35/1000 nacidos vivos, siendo Guatemala uno de los paises en encabezar esta
lista, antecedidos de Haiti, Trinidad y Tobago, los cuales ocupan los primeros lugares. A
nivel nacional la tasa de mortalidad infantil segin la V Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil del afio 2009 realizada por la OPS se estimé una tasa de 30 por cada mil nacidos
vivos; en donde las muertes perinatales y neonatales representa un 16 % de estas muertes
infantiles, segun esta encuesta realizada, dentro de los factores maternos predominan la
edad materna y el nivel de educacion baja; y dentro de las causas directas de muertes
neonatales se dio a conocer por la OPS que el bajo peso al nacer, guarda cierta relacién
como factor causal en un 60-80 % de las muertes perinatales y neonatales en nuestro
pais. Dentro de las cuales se citan las Sepsis, la Prematurez, Asfixia perinatal y las

Malformaciones congénitas. (3).



La determinacion de los factores que intervienen en la presencia de muertes perinatales en
el Hospital Nacional de Escuintla permitira enfocar nuestros esfuerzos para modificar dichos
factores que inciden en estas muertes a través del estudio retrospectivo - descriptivo

transversal. (3)

La presencia de muertes perinatales y saber reconocer los factores que inciden, debe
constituir una prioridad de salud nacional, asi mismo se recogen datos importantes para la
mejor informacion, pero por no tener referencias en este centro sobre el tema, implica que
muchos datos no aparezcan; ademas de la falta de informacién o el no llenado adecuado de

las papeletas, no permite enriquecer de muy buena manera la informacién sobre el tema. (3)

Muchos han sido los trabajos realizados sobre muertes perinatales y todos coinciden en que
su causa es multifactorial, que es un tema muy dinamico y de dificil solucién, y que su
prevencion primaria consiste en la identificacion o correccion de los factores de riesgo

asociados. (3)



Il. ANTECEDENTES

La Mortalidad perinatal constituye un problema para el obstetra y/o médico general, ya que
representa el fracaso de su misidbn de control prenatal, de llegar al final del proceso

reproductivo con un buen estado de salud tanto materno como fetal. (1)

Es importante llevar a cabo una correcta evaluacion, tanto materna como fetal, que permita
averiguar en lo posible la causa de la muerte del feto, a fin de dar la informacion_suficiente a

la pareja y que permita tomar decisiones con vistas a futuros embarazos.(1)

La muerte fetal intrauterina es una de las complicaciones mas tragicas y dificiles de enfrentar
en la practica obstétrica diaria. Ocurre con una frecuencia de aproximadamente 6 casos por
cada 1000 nacidos vivos, y es responsable de la mitad de las muertes perinatales. EI médico
clinico se ve enfrentado a dos dilemas. El primero corresponde al estudio de la causa del
problema actual, y el segundo, al manejo de una eventual gestacion futura. (2)

Aunque el numero de muertes perinatales ha disminuido, si tenemos en cuenta que
actualmente por las condiciones socioecondémicas, el nimero de hijos que decide tener una
pareja es cada vez menor, se puede comprender la importancia a tener hijos sanos y la gran

transcendencia y choque que produce el malogro de una gestacion. (2)

Recordamos que el concepto de tasa de mortalidad perinatal es la relacion entre el nimero
de muertes en el periodo perinatal y el total de nacidos vivos durante un afilo mas los

nacidos muertos. (2)

Definiciones:
Etapa fetal temprana: Esta comprendida entre el inicio de la concepcion y las 20 semanas de
gestacion, momento en que el feto alcanza un peso aproximado de 500g y su longitud es
menor de 25cm.
Etapa fetal intermedia: Va de la semana 20 hasta las 28 semanas; el producto pesa 500g o
mas, pero <1000g, y su longitud es de 25cm 0 mas, pero <35cm.
Etapa fetal tardia: Va de la semana 28 hasta el momento del nacimiento; en esta etapa los
fetos pesan 1000g 6 mas y su longitud es de 35cm 6 mas.
Fase neonatal temprana: Va del nacimiento hasta <7 dias.
Fase neonatal tardia: Va de los 7 dias hasta los <28 dias.
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Periodo perinatal I: Se integra de la etapa fetal tardia y de la fase neonatal temprana.
Periodo perinatal Il: Comprende las etapas fetal intermedia, fetal tardia y de las

fases neonatal temprana, y neonatal tardia. (3)

Nacido vivo: Es la expulsion completa o la extraccion de su madre de un producto de
concepcioén, independientemente de la duracién del embarazo y el cual después de dicha
separacion, respira 0 muestra cualquier otra evidencia de vida, tal como, latido del corazdn,
pulsacién del cordon umbilical o movimiento apreciable de los musculos voluntarios, aparte
de que se haya cortado o no el cordon umbilical o la placenta permanezca unida. Por otra
parte, cuando se trata de la expulsion de mas de un producto de la concepcién (hacimiento
multiple), cada uno constituye un acontecimiento separado, ya sea un nacimiento vivo o una
defuncion fetal. (3)
Defuncién fetal (6bito fetal): Es la muerte de un producto de la concepciéon antes de la
expulsion o la extraccibn completa del cuerpo de la madre, independientemente de la
duracion del embarazo. La defuncion indica la circunstancia de que después de la
separacion, el feto no respira ni da otra sefial de vida como palpitaciones del corazon,
pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccién
voluntaria. (3)
Muerte fetal temprana (aborto): todas las muertes de fetos de menos de 20 semanas de
gestacion (corresponden aproximadamente a un peso de 500g o menos). La duracién de la
gestacion se mide desde el primer dia del Ultimo periodo menstrual normal. Se considera
feto viable aquel que tiene un peso al nacer igual o superior a 500g Si tiene menos de 500g,
se considera aborto. (4)
Muerte fetal intermedia: fetos muertos con 20 0 mas semanas completas de gestacién, pero
menos de 28 (su peso suele estar comprendido entre 500 y 1000g).
Muerte fetal tardia: muertes fetales con 28 semanas completas de gestacion o mas (el peso
fetal es mayor de 1000g). (4)
CAUSAS DE MUERTE EN EL PERIPARTO:
Causas fetales: Las causas se pueden dar desde el punto de vista clinico y genético.
Destaca que, desde el punto de vista clinico, un 44% de ellas va corresponder a sindromes,
es decir malformaciones multiples, a malformaciones Unicas, de las cuales la anencefalia
es la mas frecuente. De esta forma, en globo, las malformaciones estructurales del feto son
responsables del 75% de las causas fetales de muerte intrauterina. (5)
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Respecto de las otras etiologias fetales, siguen en frecuencia las disrupciones, es decir
causas que involucran la anormalidad en la formacién normal del feto, pero que no son
malformaciones propiamente tal. Estas causas engloban a bandas amnidticas, transfusiones
feto-fetales y otras anormalidades que ocurren en embarazos mdltiples. (6)

Sigue luego el grupo de las denominadas displasias, (no esqueléticas y esqueléticas). Mas
atras en frecuencia, siguen las condiciones categorizadas como metabdlicas, subgrupo que
engloba principalmente a Hidrops de causa inmunol6gica, como isoinmunizacion por factor
Rh o antigenos irregulares. (6)

-Causas Placentarias-Cordon umbilical: Las causas mas frecuentes son de origen
placentario, seguidas por anomalias del cordén umbilical. Las causas placentarias mas
frecuentes son: Corioamnioitis, seguida por desprendimiento de placenta normalmente
inserta, e infarto placentario. Respecto de la primera etiologia, la Corioamnioitis, es
interesante hacer notar que ella puede ser secundaria a lesiones de origen bacteriano
(listeria monocitogenes, estreptococo grupo B o viral (parvovirus, CMV), eventos que, en
forma reconocida, pueden ser causa inadvertida de muerte fetal. (7)

CAUSAS PRIMARIAS DE MUERTE:

.Hipoxia fetal extrinseca: incluye asfixia aguda (interrupcion brusca del intercambio gaseoso
materno fetal) y shock (alteracién hemodinamica producida por masiva pérdida de sangre
0 secundario a injuria infecciosa; la pérdida de sangre puede ser de la madre, del feto y de
la placenta.)

.Anomalias congénitas.

.Infecciones ascendentes.

.Traumatismos del parto.

.Hidrops fetal.

HIPOXIA FETAL EXTRINSECA

a) Patologias placentarias: Hallazgo de las siguientes lesiones placentarias, en embarazos
sin evidentes patologias materno-fetales y con manifestaciones de asfixia aguda, shock fetal
o restriccion del crecimiento fetal: Infarto, hematoma retro placentario, Fibrosis vellositaria,
calcificaciones excesivas, trombosis intervellositaria. (8)

b) Patologias del cordén umbilical: Patologias causantes de compresiones vasculares:

circular, nudo verdadero, procidencia o hematoma con los siguientes hallazgos
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histopatoldgicos placentarios y fetales: proliferacion exagerada del trofoblasto, meconio y
manifestaciones de asfixia aguda (8).

¢) Enfermedades maternas: Hipertension arterial materna (pre eclampsia, hipertension
arterial crénica) con o sin desprendimiento placentario, asociada con algunos de los
siguientes hallazgos fetales: manifestaciones de asfixia aguda y/o crénica, restriccién del
crecimiento y shock. Diabetes Mellitus o gestacional, con o sin desprendimiento placentario,
asociada con algunos o todos de los siguientes hallazgos histopatolégicos placentarios:
infarto, hematoma retro placentario, edema vellositario, proliferacion del trofoblasto y con
algunos de los siguientes hallazgos fetales: Macrosomia, manifestaciones de asfixia aguda
y/o cronica, shock, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia, hipertrofia de otras visceras y
restriccion del crecimiento. (9)

.Infecciones transplacentarias:

a) Sifilis: infeccibn materna por Treponema pallidum asociada con los siguientes hallazgos
histopatol6gicos placentarios: engrosamiento y agrandamiento placentario, vellositis y
arteritis obliterante. (9)

b) Malaria: malaria materna asociada con los siguientes hallazgos histopatolégicos
placentarios: parasitos y leucocitos en espacio intervellositario y pigmentos dentro de los
macréfagos, infarto, fibrina intervellositaria y con los siguientes hallazgos fetales: restriccion
del crecimiento y asfixia aguda. (10)

c) Listeriosis: infeccibn materna por Listeria monocitogenes asociada con hallazgos
histopatoldgicos placentarios: vellositis necrética, micro abscesos en vellosidades, y con los
siguientes hallazgos fetales: shock, manifestaciones de asfixia aguda e Hidrops

d) Infeccion Por Parvovirus: infeccién viral materna asociada con los siguientes hallazgos
histopatoldgicos placentarios y fetales: vellositis, restriccion del crecimiento, Hidrops y
palidez. (11)

ANOMALIAS CONGENITAS: Son de causa genética o multifactorial. Pueden ser producto
de alteraciones genéticas hereditarias o factores ambientales como enfermedades maternas,
agentes infecciosos, fisicos, quimicos o mecénicos durante el primer trimestre de la
gestacion.

Malformaciones mdltiples: Sindrome de Turner (XO), Trisomias 13, Trisomias 18, Trisomias

21y otros defectos cromosémicos.
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Malformaciones de un o6rgano o sistema: Defectos del tubo neural, defectos cardiacos,
defectos rifibn y via urinaria, displasias musculo-esqueléticas, otros defectos congénitos. (11)
C. INFECCIONES ASCENDENTES:

Embarazo con una o todas de las siguientes condiciones presentes: rotura prematura de
membranas, infeccion ovular clinica (Corioamnioitis clinica), infeccion del tracto genital
inferior, metrorragia, desprendimiento placentario y asociado con los siguientes hallazgos
histopatoldgicos placentarios y fetales: Corioamnioitis, funisitis, intervellositis, sindrome de
infeccién del saco amnidtico y manifestaciones de asfixia aguda o shock. Sindrome de
infeccién del saco amnibtico: neumonia fetal aguda congénita asociada a Corioamnioitis
aguda, funisitis aguda e inflamacion aguda del corion que ocurre en embarazo con
membranas intactas. (12)

D. TRAUMATISMO DEL PARTO:

Con resultado de muerte fetal en embarazo sin patologia materno-fetal y con los siguientes
hallazgos histopatologicos placentarios y fetales: Proliferacion exagerada del trofoblasto,
Meconio, Shock, Manifestaciones de asfixia aguda, Hemorragias en parénquimas. (13)

E. HIDROPS FETAL:

Edema tisular fetal generalizado con presencia de liquido en cavidades serosas, de etiologia
muy variada. Inmune por isoinmunizacioén generalmente al factor Rh, madre Rh (-) altamente
sensibilizada, con los siguientes hallazgos fetales: Hidrops, hepatoesplenomegalia, palidez y
placenta hidrépica. No inmune causado por: infecciones transplacentaria. Defectos
cromosémicos: sindrome de Turner, Trisomias 13, 18, 21, embarazo gemelar y otras
anomalias congénitas y otras causas no precisadas. (14)

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA MORTALIDAD PERINATAL:

Nivel socioeconémico: Cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico, mayor es la tasa de
mortalidad perinatal, debido a una mayor tendencia a tener descendencia a edades mas
jévenes, mayor numero de hijos, a la necesidad de trabajar durante el embarazo y a la
utilizacion inadecuada de los servicios sanitarios. (15)

Intervalo entre embarazos: Un intervalo excesivamente corto, inferior a los 6 meses se
asocia con un aumento del riesgo de muerte perinatal, mientras que los intervalos
excesivamente prolongados no se asocian a un aumento del mismo. (16)

Nutricibn materna: La restriccion excesiva del ingreso calérico del embarazo puede afectar

negativamente al crecimiento fetal y contribuir a un aumento de la tasa de mortalidad
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perinatal. Mas importante que la ganancia absoluta de peso, es el ritmo de ganancia de peso
durante el embarazo. (17)

Asistencia médica prenatal: La asistencia prenatal precoz es de gran importancia, ya que el
70% de las complicaciones médicas durante el embarazo pueden ser previstas en la
consulta inicial. (18)

.Factores biolégicos:

Edad materna: El riesgo es relativamente alto en las madres con una edad inferior a los 20
afios, especialmente en aquellas que tienen menos de 15 afios, existe un riesgo minimo
entre 20-29 afios, aumente entre los 30 y los 40, y se produce un marcado incremento
cuando la edad materna es superior a los 40 afios. (19)

Antecedentes de muerte perinatal: Las madres que muestran antecedentes de muerte
perinatal en embarazos anteriores tienen un riesgo relativo mas alto de presentar muertes
perinatales en embarazos posteriores. (20)

.Factores fetales y del recién nacido:

Sexo: La mortalidad perinatal es superior en los nacidos de sexo masculino que en los de
sexo femenino.(21)

Peso al nacer: La tasa de mortalidad perinatal mas alta existe en los nacidos de 500-999
grs. desciende segun aumenta el peso al nacer con la tasa mas baja en los nacidos entre
3500-3999 gr., y a continuacion aumente a medida que se incrementa el peso. (22)

Edad de la gestacién al nacer: La tasa de mortalidad perinatal desciende rapidamente
cuando progresa la edad de la gestacién, alcanzando el minimo en la gestacion a término y
presentando un leve incremento en los nacidos pos término. (23)

Gestacion multiple: La tasa de mortalidad perinatal, segun los diferentes informes
publicados, indican que es de 4 a 10 veces mas alta en embarazos gemelares. (24)

En gestaciones triples el riesgo es mayor para el segundo y tercer nacido, por el mayor
riesgo de parto traumético, prolapso de cordén umbilical, desprendimiento prematuro

de placenta y alteraciones del flujo sanguineo. (25)



Il. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia de Mortalidad Perinatal en el servicio de Labor y Partos del
Hospital Nacional de Escuintla.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.3 Identificar los factores que influyen en la mortalidad perinatal: tales
como edad materna, antecedentes obstétricos, patologias propias y las
asociadas al embarazo.

3.2.4 Establecer la incidencia de mortalidad perinatal segun distribucién por
adecuacion, edad gestacional, peso al nacer y tipo de parto.

3.2.5 Enumerar complicaciones presentes en el peri parto que llevaron a la
aparicion de muerte perinatal y la reanimacién brindada en el primer
minuto de vida.

3.2.6 Enumerar los diagndésticos principales de muerte y las malformaciones
congénitas mas frecuentes.



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio de Tipo Retrospectivo — Descriptivo longitudinal.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Recién Nacidos a término, pre termino o0 pos termino
fallecidos producto de parto Eutécico simple, distécicos o de cesérea en el Servicio de
Labor y Partos del Hospital Nacional Regional de Escuintla durante el periodo Enero a
Diciembre 2012.

4.2.2 Unidad de andlisis: Datos maternos y del Recién nacido, caracteristicas del parto,
complicaciones presentes, antecedentes obstétricos registrados en la boleta de recoleccién
de datos.

4.2.3 Unidad de informacién: registro en expedientes clinicos de Recién Nacidos con
diagndstico de Muerte en el servicio de labor y partos.

4.3 POBLACION Y MUESTRA:

4.3.1 Poblacién o Universo: Los recién nacidos que nacen en el Hospital Nacional de

Escuintla comprendido entre Enero a Diciembre 2012.

4.4 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO: Incluye todo recién nacido vivo que haya fallecido

en el servicio de labor y partos en las primeras horas de vida.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluye en el presente estudio todo recién nacido que cumpla las siguientes condiciones:
4.5.1 Nacido en el Hospital Nacional de Escuintla en el periodo Enero a Diciembre
2012, ya sea a término, Pre-termino o pos termino.
4.5.2 Que sea producto de parto eutdcico o distdsico, 0 ceséarea Intraparto.
4.5.3 Que haya fallecido posterior a su nacimiento en las primeras 2 horas de vida
en el servicio de labor y partos
4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyen en el presente estudio a todo recién nacido con las siguientes condiciones:
4.6.1 Obitos fetales
4.6.2 Todas aquellas muertes con fetos de 20 semanas de gestacioén o con peso de 500
gramos (abortos), muertes fetales intermedias y muertes fetales tardias.

4.6.3 Muertes neonatales.

10



4.7.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Definicion Definicion Escala de | Unidad de Medida
conceptual Operacional Medicidon

Edad Tiempo que ha Afos cumplidos | Numérica. Dias, Meses, Afos
vivido una del paciente al
persona. momento de la

consulta.

Causas Toda aguella | Modificables, No | Nominal Antecedentes

Maternas entidad o hecho | Modificables personales:
presente en la patolégicos
madre que alérgicos, Habitos.
desencadene una Hospitalizaciones.
accion.

Causas Fetales | Toda aquella Modificables, No | Nominal Peso al nacer,
entidad o hecho Modificables Malformaciones
presente en el congénitas, edad
Recién Nacido que gestacional al nacer.
desencadene una
accion.

Recién Nacido Nifio proveniente Nominal Recién Nacido
de una gestacion Pre termino
de 22 semanas o A Termino
mas; desde que es Pos Termino
separado del
organismo de la
madre hasta que
cumple 28 dias de
vida extrauterina.

Edad Es el tiempo Semanas Numérica | .Menores 37

Gestacional medido en cumplidas de semanas
semanas desde el | gestacion al .Mayores de 42
primer dia del momento de semanas
ultimo ciclo nacer.
menstrual de la
mujer hasta la
fecha actual. Un
embarazo normal
puede ir desde 38
a 42 semanas

Peso al Nacer Es el primer peso | Registro Numérica | Segun Peso:

de un recién

obtenido por una

.Bajo peso
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nacido, tomado en
el transcurso de
los primeros 60
minutos o en las
primeras 24 horas.

balanza.

.Muy bajo peso
.Extremado Bajo
peso

Complicaciones | Situacion que Modificable, No | Nominal .Complicaciones
agrava Yy alarga el | Modificable Maternas
curso de una .Complicaciones
enfermedad y que Placentarias
no es propio de .Complicaciones
ella. Fetales y neonatales
Mortalidad Es la relacion | Modificables , Numérica | Numero de muertes.
Perinatal entre el numero de | No Modificables

muertes en el
periodo perinatal y
el total de nacidos
vivos durante un
afio civil mas los
nacidos muertos
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INSTRUMENTOS A UTILIZAR PARA RECOLECTAR Y REGISTRAR LA INFORMACION:
Por medio de una boleta de recoleccién de datos, esta se elabora tomando en cuenta datos
maternos y datos del Recién nacido.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se hizo una revision de los expedientes de las madres, asi como de los recién nacidos, de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion, posteriormente estos fueron transcritos a la
boleta de recoleccion de datos.

PLAN DE ANALISIS:

La informacién recopilada procedente de los instrumentos de recoleccion de datos fue
procesada de forma computarizada realizando una base de datos en Excel 2007, paquete de
Office proveniente de Sistema Operativo Windows Vista, para lo cual se empled
computadora HP Pavilion dv2000 PC. Se utiliz6 la estadistica descriptiva, se crearon tablas y
gréficos de distribucion para analizar cada uno de los datos que inciden en la mortalidad
perinatal.

RECURSOS:

Recursos humanos:

e Pacientes

e Meédicos Residentes de Pediatria
¢ Medico Asesor de la investigacion.
e Personal de enfermeria

Recursos materiales:

De oficina

V. Computadora HP Pavilion dv2000 PC

VI. Impresora Canon ip2700

VII. Cartuchos de tinta para Impresora Canon ip2700
VIIl.  Resma de hojas Bond

IX. Historias clinica del recién nacido y de la madre.

ASPECTOS ETICOS:

Por ser un estudio de tipo descriptivo, los datos se manejan de forma confidencial, sin riesgo
para el paciente, pues los datos fueron tomados de los expedientes clinicos y los datos
proporcionados por el departamento de Estadistica, por lo que es un estudio de Categoria |

(sin riesgo).
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V. RESULTADOS

A continuacién se describen los principales resultados obtenidos en la recoleccion de datos
sobre el comportamiento de la mortalidad perinatal en el servicio de Labor y Partos.

GRAFICANo.1 FACTORES MATERNOS RELACIONADOS CON MORTALIDAD
PERINATAL SEGUN EDAD DE
LA MADRE.

M Casos

14 a 19 afios
20 a 34 aios

> 35 afos

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica HNRE.
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GRAFICA No.2 DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN CONTROL PRENATAL

m NO CPN

u SICPN

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica HNRE.

GRAFICO No. 3 PATOLOGIAS PRESENTES EN EL EMBARAZO ASOCIADO A
MORTALIDAD PERINATAL

Sin antecedente

Hijos macrosomicos

Hijos con Bajo Peso

Hijos anteriores con Anomalias

Obito fetal previo

Amenaza de Aborto
Aborto Anterior
Anemia

ITU

D. Mellitus

HTA

19%

Pre-eclampsia

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica HNRE.
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GRAFICA No. 4 COMPLICACION MATERNA ASOCIADA A MORTALIDAD
PERINATAL

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica

GRAFICA No.5 DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE PARTO ASOCIADO A
MORTALIAD PERINATAL

Parto Distosico

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica
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GRAFICA No. 6 DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ADECUACION Y
EDAD GESTACIONAL

25
20 A
15 4
EPEG 4
m AEG
HGEG S -
0 ]
28 a 36 semanas 37 a 40 semanas 41 a 42 semanas
No. de
—_ 0, _ o, _ o
Gestantes N=33 (51%) N=29 (45%) N=3 (4%)

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica HNRE.

GRAFICA No. 7 DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN PESO AL NACER

25
32 %
20
25 9%
15 -
10 - |4% 2%
0

Sz I 9%
N |
0

<1500 grs 1500 -2000 2000 - 2500 2500 - 3000  3000- > 3500 grs
grs grs grs 3500grs

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica
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GRAFICA No. 8 DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN DIAGNOSTICO DE MUERTE

25 7 34%
20 A
29 9,
15 - 20 % 18 % i
10 A
6%
N ]
0 M Serie 1
& & & S &
Qae(\ .\%’ N xS GQ
O & <F S
(JO A@ (}6 kQ;\/ o(,
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& D 3\ S
O < 2 <
& . R &
& o <
@Q}s\o 7

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica

CUADRO No. 1 Tipo de Reanimacion brindada y horas de vida de los casos estudiados

TIPO DE FALLECIMIENTO
REANIMACION
Solo oxigeno y medidas | n=22 (34%) Primera Hora: ( n=42) 65 %
paliativas
Masaje cardiaco al nacer | n=15 (23%) Siguientes 2- 4 horas: (n=14) 21%
TOT y V/Manual n=28 (43%) Mayor 5 horas: (n=9) 14%
TOTAL 65 (100%) TOTAL 65 (100%)

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica
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CUADRO No.2 MALFORMACIONES PRESENTES SEGUN CASOS

MALFORMACIONES n

Fuente: Departamento de Registro y Estadistica HNRE
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Este estudio constituyd como el primer reporte de datos sobre factores, tanto maternos
como fetales asociados a la mortalidad perinatal en los recién nacidos atendidos en el

Hospital Nacional de Escuintla de Enero a Diciembre 2012.

En este grupo estudiado se identifico a la edad materna como factor de riesgo las cuales
fueron distribuidas segun el grafico No. 1 asi: un 28 % lo ocupan las menores de 20 afios,
un 47% las madres entre 20 a 34 afios y un 25 % las mayores de 35 afos, vemos que
ambos extremos de la vida, tanto madres jovenes como afiosas, las coloca en un grupo de

riesgo segun Huiza (22).

En el grafico No. 2 vemos que de estas madres solo un 45 % llevo control prenatal; mientras
gue un 55 % no llevo un control prenatal, como lo refiere la literatura todo esto se
correlaciona a complicaciones asociadas en el peri parto y que por lo tanto no garantiza que
el producto de la gestacién nazca en optimas condiciones, segun Cunninghem. (5)

En el grafico No. 3 vemos distribuido las patologias presentes en el embarazo asociadas a
mortalidad perinatal, en primer lugar la Pre-eclampsia con un 19 %, ITU un 15 %, amenaza
de aborto 14 %, seguido en porcentajes menores, la Anemia, 6bitos anteriores, hijos con
bajo peso al nacer, historia de abortos anteriores al embarazo actual, sin embargo es
importante sefialar que en este grafico un 14 % de estos casos no registraron antecedente
alguno, pues no llevaron el control prenatal respectivo, todo lo anteriormente sefalado
concuerda con la literatura por Hamilton, dado a que existe relacién entre los antecedentes
de la madre y las complicaciones que el Recién nacido pueda presentar a la hora del

nacimiento, que conlleve a la muerte perinatal.(18)

Las complicaciones maternas que tuvieron relacion en la incidencia de muertes perinatales
en nuestro estudio fueron: segun grafico No. 4 en primer lugar la pre-eclampsia con 21 %,
malformaciones diagnosticadas por Ultrasonido en un 18 % y trabajo de parto Pretermino
(TPT) con 14 %, RPMO 11 % lo cual se relaciona segun hechos estudiados y mencionados
en la literatura, Leiva sefiala que la Pre-eclampsia se asocia a Prematurez y muerte precoz

del los hijos de estas madres, lo cual se relaciona con este estudio. (24)
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El grafico No.5 el 63 % de estos embarazos fueron resueltos por cesareas, un 34 % fueron
partos eutdcicos simples y un 6 % partos Distécicos, en donde fue necesario el uso de
férceps, esto no concuerda con la literatura, ya que debiese ser mas partos simples en
relacion a las cesareas, puesto que la resolucién por via alta de un embarazo debiera quedar
establecido cuando segun protocolo este en riesgo la vida de la madre y el feto, y apegarse a

a las normativas segun Tena. (12)

En el grafico No. 6 y No. 7 se distribuyeron los casos segun adecuacion, peso y edad
gestacional, un 51 % fueron Pretermino, a Término un 45 %, en relacion al peso, los bajo
peso representan un 32 % con un peso por debajo de 1500 gramos, y como bien lo sefiala la
bibliografia, el bajo peso al nacer es un factor que aumenta los indices de morbilidad y
mortalidad en los recién nacidos, segun Kimberly (10)

En el grafico No. 8 se detallan los diagndsticos finales de muerte, de estos casos, se puede
ver que la principal causa presente fueron las malformaciones congénitas en un 34%
(siendo los defectos del tubo neural y los sindromes dismorfogeneticos los mas
destacados); seguido de la Prematurez y bajo peso al nacer en un 22 %, SAM 20 %, Asfixia
Perinatal 18 %, esto se relaciona con un estudio hecho por Donoso, siendo dichas patologias

las primeras en encabezar la lista de mortalidad neonatal en Latinoamérica. (13)

En el cuadro No.1 y No.2 vemos que 100 %requiri6 de Reanimacién Neonatal, un 43 %
requirié Intubacién Oro traqueal y Ventilacion Manual y un 23 % requirid6 masaje cardiaco
en el primer minuto de vida, y los recién nacidos con malformaciones congénitas,
incompatibles con la vida representaron un 34 %, entre ellas destaca los defectos del tubo
neural y los sindromes dismorfogeneticos, a quienes Unicamente se les brindo medidas
paliativas. El 65 % del total de casos fallecié en la primera hora de vida. Hay que recordar
gue las bibliografias mencionan que el actuar temprano del obstetra, el control prenatal
adecuado y el suplemento precoz de acido folico, reduce a gran escala defectos del tubo
neural, ademas el apego a los protocolos en embarazos de alto riesgo obstétrico, y debido

control de estas madres, ayudara a evitar estos decesos, segun Carrera. (6)
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. Se concluy6 que la edad materna es fundamental para el desarrollo adecuado de la
gestacion, las madres comprendidas entre los 20 y 34 afios ocuparon un 47 % de los

casos.

6.1.2 Se determind que la mortalidad perinatal se hizo presente en quienes no llevaron un

control prenatal adecuado en un 55 % de los casos.

6.1.3 Se identifico a la Pre-eclampsia, Infeccion Urinaria y amenaza de aborto como
antecedentes obstétricos importantes asociados a la aparicion de complicaciones en el peri

parto y su asociacién a muertes perinatales.

6.1.4 Las complicaciones asociadas fueron: Pre-eclampsia y Eclampsia, Trabajo de Parto
Pretermino, Malformaciones congénitas detectadas alrededor del parto, Ruptura prematura
de membranas de mas 72 hrs, como causas principales.

6.1.5 Se estableci6 que un 62 % de los embarazaos se resolvieron por cesarea.

6.1.6 Un 51 % de los fallecidos fueron pre términos, y un 32 % presentaron un peso inferior

a los 1500 gramos.
6.1.7 Los diagnésticos principales de muerte en este estudio fueron: Las malformaciones
congénitas 34 %, Prematurez 22 %, Sindrome de Aspiracion de Meconio 20 %, Asfixia

Perinatal 18 %.

6.1.8 El 100 % de todos los casos ameritaron Reanimacion, de estos un 43 % Intubacion y

ventilacion manual y un 23 % masaje cardiaco en el primer minuto de vida.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 En la medida de lo posible intervenir sobre algunos factores de riesgo durante la
gestacion porque fueron establecidos previo a ella, su identificacibn temprana ayudara a
implementar politicas sobre promocién y prevencion de salud en las mujeres en edad fértil,

antes de iniciar el embarazo.

6.2.2 Insistir en el seguimiento riguroso de las gestantes en el nivel de atencion primaria de

salud, asi como la captacion precoz de embarazos en las comunidades.

6.2.3 Concientizar a la poblacion sobre un control prenatal adecuado, mayormente en
aquellas madres que han presentado antecedentes obstétricos que han comprometido su
vida y han tenido perdida del producto de la gestacion.

6.2.4 Fomentar de mejor manera la educacién sexual y el aporte de acido félico a las

mujeres en edad fértil para evitar defectos del tubo neural en futuras gestaciones.

6.2.5 Apego a los protocolos en el manejo hospitalario, especialmente en aquellas gestantes
gue presentan alto riesgo obstétrico, manteniendo a la vez una comunicacién del caso

entre obstetras y pediatras del plantel.

6.2.7 El llenado adecuado de la papeleta de ingreso para obtener un mejor control sobre

aquellos factores que puedan interferir en la vida del recién nacido.

6.2.8 Conocimiento de ciertas definiciones y conceptos por parte del personal de
enfermeria y del personal de estadistica, para saber identificar y diferenciar las muertes

perinatales de los 6bitos y de las muertes neonatales.
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VIIl. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO
MAESTRIA EN PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL REGIONAL DE ESCUINTLA
Investigadora: Dra. Shirly Pérez Mazariegos.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE MORTALIDAD PERINATAL
BOLETA No:

NOMBRE: Registro Medico:

FECHA DE INGRESO:

DATOS MATERNOS:

Edad: Antecedentes Obstétricos:

No. de Gestas: Partos: __ Abortos: Ceséreas: No. hijos vivos:
_____No. hijos muertos: Control prenatal: si No Complicaciones
durante el embarazo: si No.

Cuales:

ANTECEDENTES FAMILIARES PRESENTES:

Diabetes Mellitus Hipertension Arterial: Hermanos con
Malformaciones congénitas . Hermanos Macrosomico Hermano Recién Nacido
muerto Otro

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

Edad gestacional: AEG: PEG: GEG:

A Término: Pre-termino Pos-termino: Peso al
Nacer PES: CSTP

Malformaciones Congénitas Presentes: SI No

Cuales:

Complicaciones Presentes durante el parto: Sl NO

Cuales:

Reanimacioén: solo oxigeno y medidas paliativa TOT y V/Manual

Masaje cardiaco
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “INCIDENCIA DE MORTALIDAD PERINATAL” para propésito de consulta
académica. Sin embargo, quedad reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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