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1. TITULO

“Control prenatal como factor predictor de morbimortalidad del recién nacido en el

Hospital General Isidro Ayora de Loja”



2. RESUMEN

Con el fin de correlacionar el nimero de controles prenatales y la morbimortalidad
del recién nacido se llevd a cabo este estudio en el Hospital Isidro Ayora de Loja, de tipo
descriptivo, para lo cual se tomaron 150 casos de recién nacidos que cumplieron con los
criterios de inclusion, durante el periodo abril-septiembre de 2016, en los cuales se
estudiaron las siguientes variables: factores de riesgo materno (nimero y tiempo de inicio
del control prenatal), datos antropomeétricos, APGAR y causa de morbimortalidad. De la
informacidn recogida se obtuvo que cerca del 80% de las madres que tuvieron adecuado
numero de controles y la primera cita prenatal antes de las veinte semanas presentd
resultados 6ptimos en la salud del recién nacido mientras sucede lo contrario cuando estas
condiciones del control prenatal no se cumplen siendo la poblacion femenina la mas
afectada. En mas del 50% de embarazos con un control prenatal 6ptimo se evidencié que
el producto de gestacion naci6 a término con peso normal y en condiciones de bienestar;
los embarazos que no cumplieron con los estandares del control prenatal presentaron
porcentajes elevados de recién nacidos prematuros, con bajo peso y casos de depresion
moderada a severa. De igual forma, los embarazos con un control prenatal optimo
mostraros porcentajes bajos de morbimortalidad del recién nacido. Las principales causas
de ingreso a Neonatologia fueron de origen metabdlico, séptico y respiratorio. Las
principales causas de mortalidad del recién nacido son prematurez, patologia de origen

respiratorio y séptico.

Palabras clave: control prenatal, recién nacido, morbilidad del recién nacido, mortalidad

del recién nacido.



SUMMARY

In order to correlate the number of prenatal controls and morbidity and mortality
of the newborn, this study was carried out at the Hospital Isidro Ayora de Loja, in a
descriptive type, for which 150 cases of newborns who met the criteria of inclusion,
during the period April-September 2016, in which the following variables were studied:
maternal risk factors (hnumber and time of onset of prenatal control), anthropometric data,
APGAR and cause of morbidity and mortality. From the information gathered, it was
obtained that about 80% of the mothers who had adequate number of controls and the
first prenatal appointment before twenty weeks presented optimal results in the health of
the newborn while the opposite happens when these prenatal control conditions do not
are fulfilled being the female population the most incident. In more than 50% of
pregnancies with optimal prenatal control it was evidenced that the gestation product was
born at term with normal weight and in welfare conditions; pregnancies that did not meet
the standards of prenatal control had high percentages of preterm infants, with low birth
weight and cases of moderate to severe depression. Likewise, pregnancies with optimal
prenatal control show low rates of morbidity and mortality in the newborn. The main
causes of admission to Neonatology were of metabolic, septic and respiratory origin. The

main causes of mortality of the newborn are prematurity, of respiratory and septic origin.

Key words: prenatal control, newborn, newborn morbidity, newborn mortality.



3. INTRODUCCION

La atencion profesional del parto, comienza solo a fines del siglo X1X antes de lo
cual esta practica estaba a manos de las comadronas. Mas adelante se profesionaliza
primero la atencién del parto con un Iagubre control prenatal (Mufioz, Parra, & Galindo,
2010). Entrando en detalle, el nimero de controles que en aquella época se realizaban
eran dos, uno con el objetivo de determinar la fecha probable de parto y el segundo solo
se producia en la atencidn del parto. Rara vez se adicionada un tercer control para asistir

complicaciones mayores como una eclampsia, un cuadro séptico o metrorragias severas.

Aller, menciona que la idea del control prenatal regular fue de John William
Ballantine en 1913, en Inglaterra, quien luego de publicar importantes trabajos acerca de
las enfermedades y deformidades del feto, sugiere crear un “hotel pro-maternidad”, con
el fin de estudiar la fisiologia y la calidad del embarazo (Aller & Pagés, 2011). Sin
embargo, el control prenatal organizado en los Estados Unidos de Norteamérica, es
propuesto por William Loel Putnam en Boston quien fund6 una clinica ambulatoria en
1911 (Urredo, Gonzalez, & Fernandez, 2009).

No fue, sino hasta el afio de 1915 cuando fue creada la primera clinica para el
control prenatal en Edimburgo por Hair Fergunson, que sirvié de modelo para todas las
demas clinicas del Reino Unido y del mundo occidental, gracias a lo cual se logré que del
40% de las embarazadas que recibian control prenatal antes de la segunda guerra mundial

se pasara a una cobertura del 90% después de esta. (Mufioz, Parra, & Galindo, 2010)

El control prenatal se considera como la piedra angular que permite evitar y
controlar la morbilidad y los causales de la muerte perinatal fundamentandose en la
deteccion y prevencién oportuna de los problemas de salud.

La cobertura de este servicio, hoy en dia tanto en los paises de altos y medios
ingresos es practicamente universal. Los paises de ingresos bajos aungue no se encuentran
al mismo nivel, la tasa de cobertura de atencién prenatal al menos para una consulta son
a menudo bastante elevadas, hecho que no garantiza una buena calidad de salud de la
madre y del nifio recién nacido. Es notable el incremento del uso de la atencion prenatal,
a partir del afio 2000 los progresos mas destacados se dieron en Asia, EIl Caribe y América
Latina. Africa, por su parte apenas aumentd el uso de la atencion prenatal en los pasados
cuatro afios. (Carroli & Villar, 2013). Hemos visto que a nivel mundial se han realizado

avances en lo referente a ampliar la accesibilidad y garantizar al menos una consulta



prenatal, pero la proporcion de mujeres que alcanzan el minimo recomendado de cuatro
consultas es bajo, la peor parte es que la primera consulta suele producirse en una etapa
avanzada del embarazo, a sabiendas que para obtener el maximo beneficio es necesario

un inicio temprano de la atencién prenatal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indica que la morbimortalidad
neonatal y materna se reduce en relacion directa a la precocidad de la primera visita, a un
namero suficiente de controles durante el embarazo y al hecho de recibir durante el parto
una atencion adecuada. (Diaz, 2014).

Recurriendo a datos y cifras aportadas por la OMS (Centro de Prensa de la OMS,
2016), el 45% de las muertes infantiles ocurren en los neonatos, de los cuales el 75%
fallecen en la primera semana, y aproximadamente entre el 25-45% mueren a las 24 horas.
Entre las principales causas de fallecimientos del recién nacido son: prematurez, bajo
peso al nacer, sepsis, dificultad respiratoria y traumatismos perinatales. También se sefiala
que en los paises en vias de desarrollo, casi la mitad de las madres y recién nacidos no

reciben cuidados profesionales durante el periodo prenatal, natal y posnatal.

Algo muy importante que debe recalcarse es que la atencion prenatal no solo
implica el numero de visitas sino cuando fueron realizadas durante el transcurso del
embarazo y con qué calidad (Sanchez, Pérez, & Vazquez, 2013) siendo este Gltimo el
factor més determinante, debido a que en un estudio realizado por la OMS se determin6
que al reducir el nmero de los controles prenatales a cuatro en los embarazos de bajo
riesgo y a la vez aumentar las actividades a ser vigiladas el resultado fue idéntico en
recién nacidos, cuyas madres habian sido separadas en dos grupos, el primero seguia el
modelo tradicional y el segundo el nuevo modelo planteado por la OMS. (Villar, Khan,
& Meirik, 2011). De esta manera se determina que el nimero de controles es inherente

de la calidad y del tiempo de inicio en el embarazo.

En nuestro pais, un control prenatal éptimo segun las normas del MSP, comprende
un minimo de cinco chequeos por personal profesional de salud calificado durante el
periodo del embarazo de bajo riesgo. Segun el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y
Censos (INEC) las cifras del control prenatal desde el afio de 1989 fueron de 155 746
primeras consultas a 513 494 en el 2010 llegando a un porcentaje de 229,70%. Los
médicos realizan el 85% de las primeras consultas prenatales y el 15% por obstetras y

enfermeras. (Ledn, Yeépez, & Belén, 2011)



Para el mismo afio, un 29% del total de defunciones maternas y un 16% de muertes
infantiles estuvieron relacionadas con el parto. En el 2013, la tasa de mortalidad neonatal
fue de 11 por cada 1000 nacidos vivos a nivel nacional y de 7,2 en la provincia de Loja,
donde las principales causas de muerte en orden decreciente fueron: prematurez, sepsis
bacteriana, trastornos respiratorios y malformaciones congénitas. (Direccion de

Estadisticas Sociodemograficas, 2014)

Un estudio de casos y controles realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora por la Universidad Catolica Pontifica del Ecuador, se determino que de 260 recién
nacidos a término, el 80% cumplieron con el nimero minimo de controles prenatales
mientras que el 20% no lo cumplieron; esto pudo verse reflejado con la prevalencia de
bajo peso en nifios que tuvieron 5 0 mas controles prenatales fue del 7%, mientras que en
los que tuvieron 4 o menos controles prenatales fue del 18%. ( Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, 2013)

En vista de lo antes expuesto se plantean la siguiente hipétesis: ¢Se relaciona el
numero de controles prenatales de forma determinante con la morbimortalidad del recién

nacido?



4. REVISION DE LITERATURA
4.1 CONTROL PRENATAL
4.1.1 Definicion y caracteristicas

Se define como el “conjunto de acciones y actividades que se realizan en

la mujer embarazada con el objetivo de lograr una buena salud materna, el

desarrollo normal del feto y la obtencion de un recién nacido en Optimas

condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional”. ( Ministerio de
Salud , 2015)

Para que el control prenatal pueda ser considerado como eficiente debe

enfocarse en los siguientes aspectos sefialados en el Ministerio de Salud Publica

del Ecuador:

A)

B)

C)

D)

Completo e Integral: Comprende la atencion por personal de salud
calificado, deteccion precoz del embarazo, control periddico e integral
de la embarazada. Atencién de riesgo nutricional, deteccion de
discapacidades y enfermedades perinatales, maltrato sexual,
infecciones de vias urinarias, infeccion de VIH, enfermedades

bucodentales, referencia de usuarias con riesgo obstétrico perinatal.

Precoz: El control debe iniciarse lo mas temprano posible (en el primer
trimestre de embarazo) por la relacion entre la edad gestacional del

primer control con los resultados.

Enfoque intercultural: El proveedor debe tener conocimiento de la
cosmovision tradicional y cultural de las practicas ancestrales de

curacion de acuerdo a la diversidad cultural de la zona de atencion.

Periddico: Toda mujer embarazada de bajo riesgo debera cumplir al
minimo 5 controles prenatales (uno de diagnéstico y cuatro de
seguimiento) con el cumplimiento de todas las actividades que se
registran en la historia clinica perinatal. Se distribuyen de las siguiente

manera:



E)

a. Uno entre las 20 primeras semanas
b. Uno entre las 22 y 27 semanas
c. Uno entre las 28 y 33 semanas
d. Uno entre las 34 y 37 semanas

e. Uno entre las 38 y 40 semanas

Afectivo: Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con calidez
y calidad. Los horarios de atencion deben favorecer la concurrencia al
control prenatal. Cuanto mayor el nimero de horas de atencién mayor
el nimero de mujeres que pueden concurrir. Cumplir con el horario de
turnos y reducir el tiempo de espera de los pacientes. Se deben realizar
examenes y pruebas que responden a un proposito inmediato y que se
han demostrado que son beneficiosos. (CONASA, 2008)

4.1.2 Historia Clinica perinatal

4.1.2.1 Examen Fisico

Proporciona informacién necesaria de manera simple, identifica riesgos en

la madre y registra la evolucion del embarazo, parto y antecedentes del recién

nacido. En todas las visitas se debera consignar:

Peso y talla: Debe constar el peso previo a la concepcion y el peso de
cada visita. El aumento de peso en la embarazada sana debe estar
entre 9 y 12kg, repartidos asi: 1,5 a 1,8kg durante el primer trimestre,
3,5kg en el segundo y el resto en el tercero, a un promedio de 350g a
400g por semana. La deficiencia de peso antes del embarazo y una
ganancia inadecuada durante el mismo, son factores importantes en
la restriccion del crecimiento intrauterino y en el aumento de la
morbimortalidad fetal. En las mujeres obesas antes del embarazo, el
aumento de peso debe ser menor que en el resto porque es en este

grupo donde la mortalidad perinatal es mayor. (Barrios, 2010)



Tension Arterial (TA): Se debe tomar la TA en cada consulta. Esta
debe realizarse al final de la consulta, con la paciente ya relajada, en
posicion sentada con apoyo dorsal e idealmente con apoyo braquial
a nivel del corazon. Esta maniobra se realiza para la deteccion precoz
de hipertension arterial inducida por el embarazo que en algunas
ocasiones puede llevar al desencadenamiento de Pre-eclampsia. El
diagndstico y tratamiento de este problema de salud aporta claros y
contundentes beneficios.

Altura Uterina (AU): Se debe registrar la AU en cada consulta a partir
de la semana 12, dado que previo a esto el Gtero es intrapélvico.
Idealmente debe ser tomada por el mismo operador, consignandola
en un grafico de acuerdo a la edad gestacional. Si la fecha de ultima
menstruacion (FUM) es confiable, la medicion de la AU tiene un
90% de especificidad y casi un 85% de sensibilidad para el
diagnostico de retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) cuando es
tomada por el mismo observador en consultas sucesivas. A su vez
aporta informacion diagnoéstica en la evaluacion de la discordancia
entre la edad geatacinal (EG) y la AU en el embarazo gemelar,
polihidramnios y macrosomia fetal. (CONASA, 2008)

Latidos Cardiacos Fetales: Se deben buscar a partir de la semana 10—
12 de gestacion con aparato ultrasénico Doppler y a partir de la
semana 18-20 con el estetoscopio de Pinard. La auscultacion de los
latidos fetales solo nos aporta informacién instantanea sobre la

vitalidad fetal no teniendo correlacién con eventos futuros.

Movimientos Fetales: En los primeros embarazos las mujeres los
perciben alrededor de la semana 20 y en multiparas a partir de la

semana 16.

Presentacion Fetal: Puede ser cefélica, o pelviana. Puede variar a lo

largo del embarazo, pudiéndose modificar hasta la semana 36 de
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gestacion. Las 27 nuliparas con presentacion pelviana o situacion

fetal transversa, tienen indicacion de cesarea.

Examen mamario: se debe realizar consejeria desde las primeras
consultas. Evidenciar estado de mamas, piel y pezones para luego
intervenir, aunque la presencia de pezones invertidos no tiene una

fuerte asociacion con dificultades en la lactancia posterior.

Edad Gestacional: Consignar en cada encuentro.

4.1.2.2 Estudios complementarios

Antes de la semana 13 se deben solicitar:

Grupo y Factor de la paciente, y de la pareja (de ser este RH
negativo)

Hemograma

VDRL

Serologia para Toxoplasmosis

Serologia para VIH

Uroanalisis

Entre la semana 24 y 28 de gestacion:

HBs Ag
Chagas
Monitoreo Fetal

Papanicolau

4.1.2.3 Acciones a realizarse en cada trimestre

Primer trimestre de embarazo menor de 12 semanas.

e Anamnesis (FUM, FPP, violencia intrafamiliar y depresion)

e Examen Fisico completo(incluye IMC y TA)

e Screening combinado: Translucencia Nucal + Edad materna +

Marcadores Bioquimicos: BHCG y PAPP-A (proteina placentaria). Se

realiza a la semana 11 de gestacion.
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Ecografia
Tipologia Sanguinea
Hemoglobina (Hb) y Hematocrito (Hto)
Glicemia en ayunas se interpretara de la siguiente manera:
e Mayor a 126mg/dL =Diabetes preexistente
e Entre 92 126mg/dL=Diabetes Gestacional
e Menor de 92mg/dL=Se realizard una PTOG de
75 mg entre las semanas 24 y 28 de gestacion
VIH , Hepatitis B, VDRL
Perfil Tiroideo
Toxoplasmosis: Se realiza en embarazadas con riesgo ,por exposicion
debido a la alta prevalencia en nuestro medio
Anticuerpos de Rubeola(si no se conoce historia de la enfermedad o
inmunizacion)
Citologia Vaginal
Uro cultivo
Examen Odontoldgico
Informar signos de alarma

Seguimiento de los factores de riesgo modificables.

Segundo trimestre de embarazo (12-24 semanas)

Examen fisico completo

Frecuencia cardiaca fetal

Marcadores bioquimicos: Alfafetoproteina y Glucoproteina Bl
especifica de la gestacion(SP1)

Ecografia

Seguimiento de los factores de riesgo modificables.

Socializar la existencia de las sesiones de educacion prenatal

Informar acerca de signos de alarma

Tercer trimestre de embarazo

A partir de la semana 34

e En embarazos con evolucién normal informar FPP
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e Ecografia(valora alteraciones de crecimiento fetal)

e Detectar si hay posible pre eclampsia mediante toma de
TA y valoracién por tirilla de proteinuria.

e Referencia segun el caso para decision de lugar y momento
de terminacion del embarazo de riesgo.

e Asesoria en planificacion familiar.

¢ Informar acerca de signos de alarma.

A partir de la semana 36-38

e A la semana 36 importante realizar ecografia abdominal
para determinar la presentacion, posicion, situacion fetal
y descartar placenta previa asintomatica.

e Las embarazadas en presentacion no cefalica deben ser
informadas acerca de las alternativas para conseguir la
presentacion cefélica y referir a especialista.

e En embarazadas con reporte anterior de placenta previa
realizar una nueva ecografia para verificar la ubicacion.

e Dar informacién verbal apoyada en asesoramiento prenatal
facilitar informacion escrita y discutir dudas y problemas.

e Asesoria en planificacion familiar.

e Informar signos de alarma.

A partir de la semana 40

e Dar medidas preventivas de embarazo pos término
e Referir a especialista en gineco-ostetricia para manejo
individualizado.

e Informar acerca de signos de alarma.
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4.1.2.4 Quimioprofilaxis

Entre una de las pautas importantes se encuentra la administracion de &cido
félico, ya que su déficit se relaciona con trastornos del tubo neural, es asi
que el MPS aconseja que se debe suplementar a las mujeres gestantes con 1
mg/dia de acido folico desde un mes antes de la concepcidn hasta la semana
12 de gestacion. Aconseja también la complementacion con calcio (1
gramo/dia debido a que segun estudios comprobados recude el riesgo de
hipertension gestacional. (CONASA, 2010).

4.1.2.5 Psicoprofilaxis obstétrica
Implica la preparacion fisica y mental de la paciente y pareja programada,
apropiada y que tiene por objeto, permitir que el nacimiento del producto, se
realice en las mejores condiciones de colaboracion fisica y mental de la

madre.

4.1.2.6 Educacion
En un ensayo aleatorizado del control prenatal de la OMS, se afirma que
la educacién a la futura madre permite obtener mejores resultados y
adaptacion al nuevo estado, es asi que se profundiza en dos aspectos

importantes la preparacién para la lactancia y para el parto.

Preparacion de las mamas y lactancia materna: En la primera consulta se
deben evaluar las mamas y comenzar precozmente con la promocion de la
lactancia materna. Se deben cuidar especialmente los pezones, aireandolos,
lubricandolos con calostro o cremas de caléndula o con lanolina. Dentro de
las posibilidades se deben exponer al sol para fortalecerlos y asi prevenir
futuras grietas. Se pueden realizar ejercicios para los pezones umbilicados o
cortos, tomando el pezén entre los dedos indice y pulgar y traccionando

suavemente rotandolo en el sentido en forma circular hacia uno y otro lado.

Curso de preparacion para el parto: Es un espacio que las embarazadas y
sus parejas encuentran para aprender, hablar de sus inquietudes y aclarar

dudas. Toda embarazada debe tener la oportunidad de concurrir a uno de
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estos cursos. Se recomienda iniciarlo entre la semana 26 y 28. ( Ministerio
de Salud, 2015)

4.1.2.7 Consejeria

Es una herramienta muy util para la promocion y prevencion de salud. Es

asi que en ella debe contar temas como la alimentacion, la actividad fisica,

el efecto del consumo de drogas sobre la salud de la madre y de su bebé.

4.2 BARRERAS PARA UN CONTROL PRENATAL NO EFECTIVO
Son barreras para el control perinatal efectivo:

Su costo, cuando no es gratuito para la usuaria, a esto hay que agregar
datos para el transporte, pérdidas de horas laborales, entre otros.

La inadecuada capacidad del sistema de salud

Problemas en la organizacion, en la practica y en la atmosfera en la que se
brinda el control.

Barreras de orden cultural

Insensibilidad geografica.

Decrecimiento de las bondades del sistema de salud.

4.3 RECIEN NACIDO

Se denomina a aquel proveniente de una gestacién de 20 semanas 0 mas; que nace

vivo. Se denomina neonato a aquel que es separado del organismo de la madre hasta

que cumple 28 dias de vida extrauterina. A los primeros 7 dias de vida se les llama

periodo neonatal precoz. Los cambios fisiolégicos que implica el paso de la vida

intrauterina a la extrauterina son los que determinan las caracteristicas del cuidado del

recién nacido normal y de la patologia de este periodo.

Datos antropomeétricos

Peso
O
O

o

Macrosomico: se considera méas de 4000g

Adecuado: se considera entre 25009 y 4000g

Bajo peso: se considera menos de 25009 hasta 15009
Muy bajo peso: se considera menos de 1500g hasta 1000g
Peso extremo: se considera peso inferior a 1000g.
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Longitud
o Adecuada: se considera 50cm +/- 3cm.

o Anormal: se considera cuando se encuentra fuera de los limites detallados.

Perimetro cefalico
o Adecuado: se considera de 32 +/- 2cm.

o Anormal: se considera cuando se encuentra fuera de los limites detallados.

Clasificacion del recién nacido
Segun la edad gestacional el recién nacido (RN) puede clasificarse en:

o R.N pretérmino: menos de 37 semanas completas.
o R.Natérmino: de 37 a menos de 42 semanas completas.
o R.N postérmino: 42 semanas completas o mas. (Cifuentes, 2015)

De acuerdo al peso del recién nacimiento (PN)
o RN macrosémico: 4000 g. 0 mas.
o Bajo peso nacimiento (BPN): menos de 2500 g.
o Muy bajo peso nacimiento (MBPN): menos de 1500 g.
o Extremadamente bajo (MMBPN): menos de 1000 g.

Segun el peso para la madurez estimada se clasifica como:
o Adecuada para la edad gestacional (AEG): entre los percentiles 10-90.
o Grandes para la edad gestacional (GEG): peso superior al percentil 90.

o Pequefios para la edad gestacional (PEG): peso inferior al percentil 10.

Riesgo del recién nacido

La estimacion del riesgo al nacer es un predictor de morbimortalidad neonatal
importante que toma en consideracion la biometria fetal, edad gestacional y
constantes vitales. (CONASA, 2008) Aqui se menciona las condiciones del riesgo:
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Riesgo bajo al nacer. RN que cumple los siguientes criterios: rosado/a, llanto
fuerte, adecuada respiracion, activo/a, frecuencia cardiaca >100 Ipm, peso > 2 500
gramos, edad gestacional > 37 semanas de gestacion.

Recién nacido con mediano riesgo al nacer. RN que cumple los siguientes
criterios: peso entre 2 000 y 2 500 6 entre 3 500 y 4 000 gramos, edad gestacional
entre 35 y 37semanas de gestacion.

Recién nacido con alto riesgo al nacer. RN que cumple los siguientes criterios:
peso> 4 000 6 < 2 000 gramos, edad gestacional < 35 0 > 41 semanas, ruptura
prematura de membranas mayor de 24 horas (en < 2 000 gramos 0 < 35 semanas),
anomalias congénitas mayores, fiebre materna, infeccion uterina, cianosis persistente,

trauma importante al nacimiento, liquido meconial, madre Rh (-). (Cifuentes, 2015)

Curva de crecimiento
La evaluacion del crecimiento es un dato muy importante para tomar conductas

terapéuticas u observacionales frente al recién nacido. A continuacion se expone un
referente que toma en consideracion datos antropométricos como longitud, perimetro

cefalico y peso para relacionarlo con la edad gestacional corregida.
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4.4 PATOLOGIAS NEONATALES

Teniendo en cuenta las condiciones del recién nacido, sobre todo el hecho
que se encuentra aun inmaduro y debe enfrentar el brusco entorno, es susceptible
de ser victima de procesos que en un adulto parecen inocuos. También es
importante manifestar que para el desarrollo de una patologia juega mucho los
factores de riesgo, es ahi donde entra la importancia de los controles maternos
durante el embarazo de alto o bajo riesgo, ya que si este es llevado de manera
periddica y efectiva mejoran los resultados y esto evidente en la salud de la madre
y del recién nacido. (Valdez, 2012)

Uno de los fines del control es reducir al minimo el peligro materno
inherente a la gestacion y de forma simultanea alcanzar un éptimo resultado fetal.
A continuacién describiremos sin entrar mucho en detalles las patologias mas

frecuentes en los neonatos de acuerdo a cada aparato y sistema afectado.

4.4.1 Alteraciones metabdlicas

4.4.1.1 Ictericia
Es la coloracion amarillenta de las mucosas, piel y tejidos debido a la
elevacion de los niveles de bilirrubina. La ictericia neonatal es un fenébmeno
bioldgico que ocurre cominmente en los recién nacidos, como resultado de
un desbalance entre la produccion y la eliminacion de la bilirrubina.
Alrededor del 50% de los recién nacidos de término y algo mas del 60% de
los pretérminos se pondran ictéricos dentro de la semana de vida.

Consideramos hiperbilirrubinemia cuando:

o No conjugada: es la elevacion de la bilirrubina sérica no
conjugada a niveles superiores a 1,3 — 1,5 mg/dl.
o Conjugada: es la elevacion de la bilirrubina sérica mayor de 1,5
mg/dl y mas del 10 % de la concentracion sérica total.
También debemos recalcar que dependiendo las causas, el tiempo de
aparicion, la edad gestacional y los niveles de bilirrubina puede ser de

caracteristicas fisioldgicas o patoldgicas.
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Ictericia fisiologica.

Es la que aparece despueés de las 24 horas de vida y que se resuelve antes
de los diez dias bilirrubina sérica no conjugada superiores a 2 mg/dl

durante la primera semana de vida.

Este valor crece normalmente en los RN a término hasta un promedio de
6-8 mg/dl a los tres dias de vida y disminuye a menos de 1,5 mg/dl al
décimo dia en RN normales. Esta ictericia fisiologica, monosintomatica,
benigna y auto limitada, tiene unos limites tanto temporales como en

valores absolutos.

La principal causa de la aparicion de ictericia fisiologica en el RN es la
inmadurez del sistema enzimatico del higado, a esto se le suma: una menor
vida media del globulo rojo, la poliglobulia, la extravasacion sanguinea

frecuente y la ictericia por lactancia.
Ictericia patologica

Se produce en las primeras 24 horas de vida, en presencia de un incremento
superior a los 0,5mg% por hora o los 5 mg% diarios; o bien, en caso de
que supere los 15 mg% o 10 mg% en neonatos a término y pretérmino,

respectivamente.

También se considera que la ictericia es patoldgica cuando hay evidencia
de hemdlisis aguda o si persiste durante mas de 10 o 21 dias,

respectivamente, en recién nacidos a término o pretérmino.

Causas hemoliticas: Enfermedad hemolitica ABO, incompatibilidad Rh,
defectos de membrana del eritrocito, hemoglobinopatias, deficiencia de
glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, sepsis, STORCH. (CONASA, 2008)

Causas no hemoliticas: Extravasaciones (cefalohematomas, grandes
equimosis de origen traumatico, hemorragia intraventricular), policitemia,
aumento de la circulacion enterohepatica (fibrosis quistica, atresia ileal,
estenosis pilodrica), enfermedad de Hirschprung, leche materna

(fisiolégica).



19

Disminucion de conjugacion de bilirrubina: Hipotiroidismo, sindrome de

Krigler Najar, sindrome de Gilbert.

Disminucion de la excrecion de bilirrubina: Obstruccion biliar,
alteraciones metabdlicas, alteraciones cromosomicas (sindrome de Turner,
trisomia 18 y 21), drogas (madre y RN): aspirina, acetaminofén, sulfas,
rifampicina, eritromicina, corticosteroides, tetraciclina, oxitocina, &cido
nalidixico, digitalicos, sulfisoxazol, eritromicina, succinato, vitamina K,

ceftriaxona, alcohol).

Para el diagndstico es necesario evaluar los factores de riesgo de la historia
perinatal, realizar estudios bioquimicos y relacionarlos con la edad de
presentacion. Luego al conocer la causa de hiperbilirrubinemia es
necesario tomar en consideracion los limites para mantener en

observacion, fototerapia y exanguinotransfusion. (Arce, 2015)

4.4.1.2 Hipoglicemia
Se considera hipoglicemia cuando el nivel de glucosa en sangre es menor
de 40 mg/dl en un recién nacido/a pretérmino o a término en las primeras 72

horas de vida y luego niveles menores de 50mg/dl. (Azar, 2012)

Durante la anamnesis debe considerarse los factores de riesgo como
enfermedades severas (sepsis, asfixia, SDRI, hemorragia intraventricular,
choque, hipotermia), almacenamiento inadecuado de carbohidratos
(restriccion del crecimiento, peso elevado al nacer, trastornos hipertensivos
maternos), utilizacion excesiva de glucosa (hiperinsulinismo, hijo de madre
diabética, sindrome de Beckwith Widermann) y errores innatos del
metabolismo. Los recién nacidos con hipoglucemia se manifiestan
hipoactivos, hipotérmicos, con mala succion, taquipnea, hipotonia, Ilanto
débil y en casos graves convulsiones y muerte. Dentro los examenes de
laboratorio se encuentra realizar biometria hematica, glucosa en tirilla y
marcadores de infeccion, una vez realizado el diagndstico es importante
considerar el estado del recién nacido para empezar el tratamiento por via
oral o parenteral. (CONASA, 2008)
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4.4.2 Alteraciones Respiratorias
4.4.2.1 Sindrome de dificultad respiratoria Tipo |
Llamado también sindrome de membranas hialinas, es una patologia
propia del prematuro debido a la falta o deficiencia de surfactante, lo cual
ocasiona el colapso de los alveolos en el momento del nacimiento. Se
manifiesta con dificultad respiratoria (entrada de aire disminuida, taquipnea,
retracciones, cianosis). Para su diagnostico son Utiles los antecedentes de
prematurez, cesarea y de sexo masculino; la clinica; valoracion por Score de
Downes; la radiografia de toérax y la gasometria que muestra acidosis e
hipoxemia. El tratamiento consiste oxigenoterapia dependiendo el score y la

administracion de surfactante. (Campuzano, 2014)

4.4.2.2 Sindromes de dificultad respiratoria Tipo 11
Podemos encontrar varias patologias en este apartado, entre ellas
encontramos: adaptacion neonatal, taquipnea transitoria, aspiracion de

meconio, neumonias y sindrome de fuga de aire. (Gonzalez C., 2011)

Adaptacién neonatal

Caracterizado porque el bebé al nacer presenta distrés respiratorio transitorio
que no supera las 4 horas, con un score de Downes de 3-4. Ente sus factores
etiologicos se encuentra el bloqueo neurolégico momentaneo vy la falta de
reabsorcion de liquido por parte de los linfaticos a nivel pulmonar. Para el
diagnostico son Utiles los antecedentes de circular de corddn, expulsivo

prolongado. El tratamiento se basa en oxigenoterapia. (Coto, 2008)

Taquipnea Transitoria

Cuadro parecido al anterior, en efecto se manifiesta taquipnea y cianosis pero
con una duracidn superior, 4-5 dias. La causa es la remanencia de liquido en
los pulmones. Para el diagnostico es necesario identificar la clinica
mencionada, gasometria, y radiografia de toérax donde en casos graves

podemos evidenciar aumento del trama vascular, cirrositis, cardiomegalia.



21

Para el tratamiento se debe basar en oxigeno, antibioticos, alimentacion,

liquidos y electrolitos. (Campuzano, 2014)

Sindrome de Aspiracion Meconial

Este cuadro se caracteriza por el paso del liquido meconial espeso (en puré
de arvejas) al arbol bronquial. EI meconio al pasar al tramo bronquial
produce dos situaciones: 1) Obstruccion de la via aérea e 2) lIrritacion
quimica. Ambos procesos se combinan y producen distres respiratorio con
un Score de Downes superior a 6, disnea y cianosis. (Coto, 2008) El
diagndstico se basa en la clinica, antecedentes peri y post natales,
gasometria, biometria hematica y radiografia de térax (parches de meconio
que se clasifican a al cuadro). El tratamiento se basa en antibioticos y

oxigeno.

Neumonias

La colonizacion de microorganismos a nivel del paréngquima pulmonar
puede tener dos origenes: 1) Madre, en caso de ruptura de membranas
>12horas el agente causal puede ser S. Neumoniae, E. Coli; en caso de
infeccion de vias urinarias se encuentran Proteus, E. Coli, Stafilococos, en
caso de vaginosis Giardenerella VVaginalis, Tricomona Vaginalis. 2) Bebég,
causado por virus (sincitial respiratorio, rinovirus, parainfluenza, influenza
y rotavirus) y bacterias (estreptococo del grupo B, E. Coli, Klebsiella). Estos
microorganismos activan la cascada inflamatoria lo cual eliminan toxinas
produciendo muerte celular y eliminacion de moco. La manifestacion clinica
depende del momento de la infeccidn, si es intra Utero el bebé debuta al nacer
con distres respiratorio progresivo caso contrario el cuadro puede aparecer
dias posteriores al parto. Para el diagnostico nos basamos en la clinica,
antecedentes, Score de Downes, radiografia que muestra inflitrados y
atelectasias, laboratorio. El tratamiento se realiza con antibidticos para gran
positivos y negativos. (CONASA, 2008)

Sindrome de Fuga de Aire
Se produce por un baro trauma o dafio pulmonar por neumotérax y

atelectasias. Se manifiesta con distres respiratorio grave, valoracion de
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Score de Downes superior a 6. El diagnostico se realiza por los antecedentes,
clinica, gasometria y radiografia de térax. El tratamiento depende de la
cantidad de gas en el pulmon, si es <25% se autolimita con oxigeno y
superior a 25% debe realizarse una descompresion toracica. (Sanchez G.,
2013)

4.4.3 Sepsis Neonatal

Es una infeccion generalizada del organismo. Esta puede ser de tipo precoz
(antes de los 3 dias) o tardia (después de los 3 dias). Se habla de sepsis nosocomial
cuando el cuadro ocurre dentro del area hospitalaria. Entre los agentes causales
se encuentran E. Coli, S. del Grupo B, Proteus, S. Neumoniae, Neisseria
Gonhorrae, toxoplasmasma gondi, virus de la rubeola, citomegalovirus, VHS.
Las vias de infeccidn son dos: ascendente o vertical y horizontal o hematogena.
Las manifestaciones clinicas deben a la fisiopatologia, donde podemos
evidenciar los siguientes: destruccion de los glébulos rojos, de plaquetas,
glébulos blancos, disminucion de las proteinas y de la hemoglobina. Para el
diagnostico es necesario la clinica (hemograma, bioguimica sanguinea, velocidad
de sedimentacion globular, reaccion en cadena de la polimerasa), pancultivos
(orina, sangre, heces), puncion lumbar. El tratamiento antibiético depende de la
causa y del tiempo de instauracion. (CONASA, 2008) Es importante la
oxigenoterapia, control de signos vitales, liquidos intravenosos, correccion de

electrolitos y de la volemia.

4.4.4 Alteraciones Neuroldgicas

4.4.4.1 Hemorragia interventricular
Se define como la hemorragia intracraneal en la matriz germinal subependimaria
periventricular. Puede ser temprana o tardia. El periodo de riesgo es de 3-4 dias
post natales. Esta zona es muy vascularizada y las paredes de los vasos demasiado
fragiles que se rompe facilmente a los cambios de presion. De acuerdo a la
cantidad de sangre y a los niveles donde se encuentra esta se clasifica en cuatro
grados. Las manifestaciones dependen de la gravedad pudiendo presentarse de
forma instantdnea como un cuadro catastrofico (convulsiones, coma, muerte), un
cuadro saltatorio presentandose a horas o dias después y un cuadro silente que es

asintomatico. Para el diagnostico nos basamos en la clinica, laboratorio, ecografia
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transfontanelar y puncion lumbar. Para el tratamiento es importante estabilizar
termodindmicamente, tratar la coagulopatia, reponer liquidos y prevenir las

convulsiones. (Cervantes, 2012)

4.4.4.2 Convulsiones
Las convulsiones en los neonatos son sutiles, se manifiestan como tics,
oscilaciones de los ojos, chupeteo, temblor sincrénico. La etiologia se basa
principalmente en la falta de oxigeno a nivel del cerebro lo cual provoca zonas de
isquemia. Otras afecciones que cursan con convulsiones son: la hemorragia
intracraneal, aumento de la presion intracraneal, trastornos metabolicos,
infecciones del sistema nervioso central. Para el diagndstico es necesario los
antecedentes, clinica, laboratorio (electrolitos, VSG, PCR), gasometria,
imagenologia, electroencefalograma. El tratamiento depende de la causa, como
por ejemplo en una hipoglucemia debe corregirse con dextrosa, en todos los casos
es necesario el uso de anticonvulsivantes, fenobarbital es el de eleccion.
(Campistol, 2008)

4.4.4.3 Asfixia neonatal

Es un cuadro causado por falta de oxigeno en el aire inspirado. Se caracteriza
por alteracion de intercambio de gases, que si persiste lleva a una hipoxemia e
hipercapnia progresiva con acidosis metabdlica. Algunas de las caracteristicas
son: Acidemia metabolica con pH <7 muestra de sangre del cordon umbilical,
Persistencia de una puntuaciéon de APGAR de 0-3 a los 5 minutos,
manifestaciones neuroldgicas, disfuncién multiorganica en el periodo neonatal
inmediato. (Garcia, 2010) Es importante que el APGAR no es Util para evaluar
por si solo la asfixia. Entre las manifestaciones tempranas se encuentran
convulsiones, patrones respiratorios anormales, alteraciones de la postura, y
movimiento, succion debil y temblores; encefalopatia a las 72 horas y por ultimo
una afectacion multiorganica. Para el diagnostico es necesario la clinica, los
antecedentes prenatales, imagenologia y electroencefalografia. El tratamiento

requiere de oxigeno dependiendo de su valoracion por Score de Downes.
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4.4.4.4 Meningitis

Infeccidn que causa inflamacion de las leptomeninges, como consecuencia
de la invasion y colonizacion de microorganismos en el espacio subaracnoideo.
Los agentes causales son bacterias (S. betahemolitico del grupo B, E. Coli, Listeria
monocitogenes, Clamidia Trachomatis), virus, parasitos, causas no infecciosas.
Las bacterias o microorganismos mencionados invaden las meninges, luego las
neuronas y por ultimo causa necrosis. Las manifestaciones clinicas son
irritabilidad, hipotonia, rigidez de cuello, fiebre, fontanela abombada, signos de
sepsis, convulsiones. Para el diagndstico es necesario los antecedentes,
laboratorio (PCR, VSG), puncién lumbar, pancultivos. Tratamiento con oxigeno,
monitoreo continua, minima estimulacion, antibidticos (cefalosporinas de

eleccion), corticoides, antipiréticos, anticonvulsivantes. (Uribe, 2015)

4.4.5 Alteraciones Hematoldgicas
4.4.5.1 Anemia

Definimos anemia neonatal como un hematocrito central < 45% o hemoglobina
(Hb) < 15 g/dl durante la primera semana de vida. De forma fisioldgica, la Hb
desciende hasta alcanzar su nivel més bajo a las 8-12 semanas (9 g/dl en el
pretérmino y 11 g/dl en el nifio a término). En cuanto la sintomatologia, en la
anemia aguda hemorragica predominan los signos de hipovolemia y shock. En la
anemia hemorrégica cronica, la palidez sin apenas repercusion hemodinamica. En
la anemia hemolitica crénica destaca la presencia de ictericia y
hepatoesplenomegalia. En la anemia de la prematuridad puede existir una clinica
inespecifica como estancamiento ponderal, fatiga relacionada con la alimentacion,
taquipnea o apneas. Las pruebas diagndsticas de primera linea son el hemograma,
recuento de reticulocitos, bilirrubina, grupo ABO y Rh y test de Coombs.
Respecto al tratamiento, cada vez se aboga mas por politicas de transfusion
restrictivas para evitar transfusiones y, por ende, los efectos adversos derivados

de éstas y de la exposicién a distintos donantes. La Hb por si sola no es un criterio
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para transfundir sino que se tienen en cuenta distintos parametros como numero
de apneas o bradicardias, taquipnea o taquicardia, estancamiento ponderal,
necesidad de ventilacion u oxigenoterapia, la propia patologia de base del paciente
o el someterse a procedimientos como la oxigenacion por membrana
extracorporea. Tan importante es el tratamiento de la anemia como su prevencion.
Una medida preventiva consiste en el clampaje tardio del cordon umbilical en los
recién nacidos pretérmino y los recién nacidos a término. (Bonastre-Blanco, 2010)

4.4.5.2 Policitemia

La policitemia en el periodo neonatal presenta una incidencia del 1-5% de los
neonatos a teérmino. (Alsina, 2012) La hiperviscosidad sanguinea se ha
relacionado con complicaciones potencialmente graves como la enterocolitis
necrosante y la posibilidad de secuelas neuroldgicas a largo plazo. En funcion de
la repercusion clinica, se ha consensuado como definicion de policitemia neonatal
la presencia de un hematocrito superior al 65%, obtenido del flujo libre de una
vena periférica. El aumento del hematocrito responde béasicamente a 3
mecanismos: a) pasivo, secundario a transfusion de hematies desde otros lechos
vasculares; b) activo, debido a produccion intrinseca de hematies, y c¢) sin
incremento de la masa celular, sino por hemoconcentracién a consecuencia de una
deplecion de volumen. Las manifestaciones principales son color rojo,
rubicundez, succiéon débil, rubicundez, hipoglucemia, manifestaciones
neuroldgicas (temblor, hipotonia, apnea, convulsiones). Para el diagndstico es
necesario la clinica y el valor del hematocrito central mayor a >60%. El
tratamiento de eleccion es la lactatoféresis. (CONASA, 2008)

4.4.5.3 Incompatibilidad de grupo y factor
La sangre se clasifica de dos maneras: 1) sistema ABO y 2) Rh. En la
incompatibilidad de grupo el problema surgen cuando la madre es O y el padre
es A, B, AB. (Omecaria, 2008) De igual forma si la madre es A y el padre es B
0 viceversa. La incompatibilidad de factor Rh es una de las mas agresivas
Ilegando a producir hidrops fetal y muerte del bebé dentro de la madre. Dentro
de la préctica el riesgo no es para el primer bebé sino para los subsecuentes. La

manifestacion mas frecuente es la ictericia. Para el diagndstico es necesario pedir
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tipificacion, Coombs directo, reticulositos, morfologia celular, bilirrubinas. Para
el tratamiento es necesario considerar los niveles de bilirrubinas, edad, peso y
factores de riesgo (incompatibilidad, infecciones). Las dos técnicas son la
fototerapia y la exanguinotransfusion. (CONASA, 2008)
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5. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio
La presente investigacion fue de caracter descriptivo.

Area de estudio

Lugar

La investigacion se realizo en el Hospital General Isidro Ayora de la Ciudad de
Loja, ubicado en Avenida Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego

Tiempo
Se desarrollé en el periodo Abril-Septiembre del 2016

Universo
Estuvo constituido por los nifios que nacieron en la sala de partos del Hospital
Isidro Ayora en el periodo Abril-Septiembre de 2016.

Muestra
Nifios que nacieron en la sala de partos del Hospital Isidro Ayora en el periodo

Abril-Septiembre de 2016 que cumpliendo los criterios de inclusion.
La muestra se seleccion0 en base a los siguientes criterios:

e Criterios de Inclusion: Edad del recién nacido (desde el momento del
nacimiento hasta las 24 horas), datos sugestivos de patologias agrupadas
en las variables.

e Criterios de exclusion: Recién nacidos obtenidos por partos extra
hospitalarios y partos instrumentales, 6bitos, problemas mayores de salud
materna (diabetes, hipertensién, cancer, sindrome de inmunodeficiencia

adquirida).

Meétodo y Técnica

La presente investigacion consistié en acudir a los servicios de Ginecologia,
Obstetricia y Neonatologia del Hospital General Isidro Ayora de Loja, en el periodo abril
— septiembre del 2016, lo que me permitio obtener de las historias clinicas manejadas en
cada servicio la informacion pertinente de los recién nacidos seleccionados por los

criterios de inclusion y exclusion
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Para la obtencidn de la informacion se empled un formulario (anexo 1) elaborado
por el autor, adaptado a los requerimientos del estudio, el cual fue validado a través de
una prueba piloto. Consta de: datos informativos, antecedentes maternos (nimero de
controles prenatales, mes de inicio) y antecedentes del recién nacido (sexo, edad
gestacional, datos antropométricos, APGAR, clasificacion antropométrica, patologia,

causa de mortalidad).

Para la realizacion de la presente se utilizo un tipo de escala cuantitativa absoluta
(en la cual las magnitudes se cuentan de unidad en unidad). EI procedimiento nos permitid
distribuir por orden de frecuencia los diferentes cruces de variables, fue una opcion muy
atil para la inspeccion inicial de los datos. Para el procesamiento de la informacién

recolectada se hizo uso del programa Microsoft Excel.

La informacion procesada se presentd en cuadros de doble entrada y graficos

estadisticos, numerados y con su respectivo analisis.
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6. RESULTADOS
TABLA N°1. Comparacion segun el nimero de control prenatal entre recién nacidos

sanos, con morbilidad y mortalidad.

Control Prenatal Rn sano Morbilidad Mortalidad

f % f % f %
Adecuado (>5) 62 52.10% 55 46.21% 2 1.68%
Inadecuado (<5) 4 1290% 26 83.87% 1 3.22%
TOTAL 66 81 3

GRAFICO N°1. Comparacion segtn el nimero de control prenatal entre los recién

nacidos sanos, con morbilidad y mortalidad.

Comparacion segun el numero de
control prenatal entre los recién
nacidos sanos, con morbilidad y

mortalidad.

90.00% 83.87%

80.00%
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30.00%
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10.00% 8%
0.00%

m RN sano
Morbilidad
Mortalidad

12.90%

2%

Adecuado (>5) Inadecuado (<5)

Fuente: Historias clinicas.
Autor: Edison Stalin Ortega Zhunaula

INTERPRETACION.- Se observa que del total del grupo con controles adecuados el
52,1% de los casos pertenecieron al grupo de recién nacido sano; a diferencia del grupo
con controles inadecuados donde el 83.87% tuvieron alguna patologia, en este mismo

grupo se evidencia el mayor indice de mortalidad 3.22%.
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TABLA N°2. Comparacion segun el tiempo de inicio del control prenatal entre

recién nacidos sanos, con morbilidad y mortalidad

Inicio del

Control Prenatal

RN sano Morbilidad Mortalidad

% f % f %

< 20 semanas

47.24% 67 52.75% 0 0%

>20 semanas

26.08% 14 60.86% 3 13.04%

TOTAL

81 3

GRAFICO N°2. Comparacion segun el tiempo de inicio del control prenatal entre

recién nacidos sanos, con morbilidad y mortalidad

Comparacion segun el tiempo de
inicio del control prenatal entre

recién nacidos sanos, con morbilidad
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Fuente: Historias clinicas.
Autor: Edison Stalin Ortega Zhunaula

y mortalidad

60.86%

® RN sano
26.08% Morbilidad
Mortalidad
1804%
%

< 20 semanas >20 semanas

INTERPRETACION.- Se observa que del grupo que durante el embarazo tuvieron el

primer control antes de las veinte semanas el 52.75% tuvieron alguna patologia; mientras

que del grupo que tuvo el primer control luego de las veinte semanas el 60.86% presento

alguna patologia.
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TABLA N°3. Distribucion de recién nacidos segun el nimero de control prenatal y

edad gestacional.

Control Pretérmino Término Postérmino
Prenatal f % f % f %
Adecuado (>5) 29 24.36% 90 75.63% 0 0%
Inadecuado (<5) 15 48.38% 16 51.61% O 0%
TOTAL 44 106 0

GRAFICO N°3. Distribucion de recién nacidos segin el nimero de control prenatal

y edad gestacional.

Distribucion de recién nacidos segun
el nimero de control prenatal y edad
gestacional.
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30.00% M Postérmino
20.00%

10.00%

%

%

0.00%
Adecuado (>5) Inadecuado (<5)

Fuente: Historias clinicas.
Autor: Edison Stalin Ortega Zhunaula

INTERPRETACION.- Se observa que del grupo de casos que tuvieron durante el
embarazo controles adecuados el 75.63% nacieron a término; mientras que del grupo que
tuvo controles inadecuados el 51.61% nacié a término y el 48.38% pretérmino.
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TABLA N°, Distribucion de recién nacidos segun el niumero de control prenatal y

peso al nacer.

Control Macrosémico Normal Bajo Peso Muy bajo Peso

prenatal peso extremo
f % f % f % F % f %

Adecuado (>5) 10 8.40% 87 7310% 15 1260% 7 588% 0 0%

Inadecuado (<5) 5 16.12 14 4516% 8 28.80% 4 1290% 0O 0%

TOTAL 15 101 23 11 0

GRAFICO N°4. Distribucion de recién nacidos segin el nimero de control prenatal

y peso al nacer.

Distribucion de recién nacidos segun
el numero de control prenatal y peso
al nacer.
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0.00%
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Fuente: Historias clinicas.
Autor: Edison Stalin Ortega Zhunaula

INTERPRETACION.- Se observa que del grupo de casos que tuvieron durante el
embarazo controles adecuados el 73.10% tuvo peso normal al nacer; mientras que del
grupo que tuvo controles inadecuados el 41.16% tuvo peso normal, seguido por 28.80%

con bajo peso.
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TABLA NO5. Distribucion de recién nacidos segun el niumero de control prenatal y
APGAR al nacer.

Control Depresion Depresion Bienestar
Prenatal Severa Moderada

f % f % f %
Adecuado (>5) 2 1.68% 11 9.24% 106 89.07%
Inadecuado 1 3.22% 10 32.25% 20 64.51%
(<5)
TOTAL 3 21 126

GRAFICO N°5. Distribucion de recién nacidos segn el nimero de control prenatal
y APGAR al nacer.

Distribucion de recién nacidos segun
el numero de control prenatal y
APGAR al nacer.
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Fuente: Historias clinicas.
Autor: Edison Stalin Ortega Zhunaula

INTERPRETACION.- Se observa que del grupo de casos que tuvieron durante el
embarazo controles adecuados el 89.07% nacid en condiciones de bienestar; mientras que
del grupo que tuvo controles adecuados el 64.51% nacieron con bienestar. En este ultimo
grupo se observd un amplio crecimiento de recién nacidos con depresion moderada y

severa.
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TABLA N°. Distribucion de recién nacidos segun el niumero de control prenatal y

diagndstico de ingreso a Neonatologia.

P. P. Sepsis Prematurez  Malformaci
Control Respiratori  Metabolica ones
prenatal a Congénitas
Prenatal f % f % f % f % f %
Adecuado (>5) 18 15.12% 34 2857 21 1764 2 1848% 1 0.80
% % 2 %
Inadecuado (<5) 11 35.48% 16 51.61 16 5161 1 3548% 1 3.22
% % 1 %

GRAFICO N°6. Distribucion de recién nacidos segn el nimero de control prenatal

y diagndstico de ingreso a Neonatologia.

Distribucion de recién nacidos segun el nimero de
control prenatal y diagndstico de ingreso a Neonatologia.
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Fuente: Historias clinicas.
Autor: Edison Stalin Ortega Zhunaula

INTERPRETACION.- Se observa que del grupo de casos que tuvieron controles
adecuados durante el embarazo el 28.57% de recién nacidos ingresé a Neonatologia por
causas metabdlicas; mientras que en el grupo que tuvo controles inadecuados las

principales causas de ingreso a neonatologia fueron metabolica y séptica.
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TABLA N°7. Distribucion de recién nacidos segun el niumero de control prenatal y

causa de muerte.

Control P. P. Sepsis  Prematurez Malformaciones
Prenatal Respiratoria Metabdlica Congénitas

f % f % f % f % f %
Adecuado 1 084% 1 084% 1 084% 1 084% 0 0%
(>5)

Inadecuado 1 3.22% 1 322% 1 3.22% 2 645% 2 6.45%
(<5)

GRAFICO N°7. Distribucion de recién nacidos segln el nimero de control prenatal

y causa de muerte.

Distribucion de recién nacidos segun el niumero de
control prenatal y causa de muerte.
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INTERPRETACION.- Se observa que del grupo de casos que tuvieron controles
adecuados durante el embarazo en minimo porcentaje se encuentran todas las causas
descritas; mientras que el porcentaje se incrementd en aquellos en los que tuvieron

controles inadecuados.
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7. DISCUSION
La mortalidad materna y neonatal son indicadores sensibles que traducen el grado

de desarrollo y garantia de los derechos en la sociedad.

En nuestro pais estos indicadores son elevados, es asi que uno de cada cinco
embarazos y una de cada diez muertes maternas ocurren en adolescentes. Mas de la mitad
de las muertes infantiles en menores de un afio ocurren en el momento o alrededor del
nacimiento. La mayoria de las mujeres y recién nacidos que fallecen son indigenas o

afroecuatorianos, pobres o provenientes de areas rurales (CONASA, 2008).

Por lo que este estudio estd orientado a determinar la importancia del control
prenatal durante el embarazo; en el que se analiz6 150 casos recolectados en el Hospital
Isidro Ayora de Loja durante el periodo abril-septiembre de 2016. 119 casos fueron
embarazos controlados con una tasa de 52.1% de recién nacidos sanos, mientras que 31
casos no lo fueron con una tasa de 83.87% de recién nacidos con alguna patologia. De
igual forma 127 casos tuvieron el primer control antes de las veinte semanas con una
relacion del 47.24% de recién nacidos sanos; mientras que 23 casos lo tuvieron luego de
este periodo dentro del cual podemos evidenciar el 60.86% de recién nacidos con alguna

patologia y 13.04% de mortalidad.

Estos datos aunque no en la misma proporcion se muestran en una investigacion
de casos y controles realizado en el Hospital General de la ciudad de Madero, Taumalipas
donde se observé que el 47,6% de las madres que tenia menos de cinco controles
prenatales y estaba en el inicio del tercer trimestre de embarazo presentaron mayor
namero de casos respecto al de controles (53.6% de casos y 46.5% controles); mientras
que en el 49.6% que tenias mas de cinco controles prenatales y estaba en el inicio del
primer trimestre el nimero de casos se redujeron (16.1% casos y 83.9% controles).
(Sanchez, Pérez, & Vazquez, 2013).

La edad gestacional méas afectada tanto por el inadecuado nimero de controles asi
como por el inicio tardio de la primera cita es la pretérmino con cifras cercanas al 40%.
El cumplir con el adecuado numero de controles asi como la precocidad de los mismos
aumenta la probabilidad de un recién nacido con peso normal al nacimiento y en
condiciones de bienestar; sin embargo el no realizarlo se vincula con bajo peso 28.8%,
macrosomia 16.12% --vale recalcar que del grupo que realizo la primera cita luego de las

veinte semanas el porcentaje de muy bajo peso al nacer aumenta--, y depresion moderada



37

al nacer 32.25% reportandose también casos de depresion severa. Si analizamos el estudio
de casos y controles realizado en México por Sanchez y colaboradores, se evidencia que
el nimero de casos prematuros, bajo peso al nacer y deprimidos aumenta cuando durante
el embarazo existen controles prenatales en nimero inadecuado y la primera cita fue mas

de las veinte semanas. (Sanchez, Pérez, & Vazquez, 2013)

Por lo mencionado se asume que el numero y el tiempo de inicio del control
prenatal determinan la condicion vital del recién nacido. Es asi que el los embarazos con
namero adecuado y precoz de controles del presente estudio presentan menor porcentaje
de recién nacidos con comorbilidades o causa de muerte que aquellos en quienes durante
el embarazo tuvieron menos de cinco controles y la primera cita fue mas de las veinte
semanas. Las principales causas de ingreso a neonatologia son de origen metabdlico,
séptico y prematurez. Dato corroborado por un estudio realizado en la Universidad de
Cuenca, donde se encontrd6 que las principales causas de neonatal fueron
hiperbilirrubinemia, sepsis, dificultad respiratoria y retardo de crecimiento. El dato a
considerar es que las madres estudiadas tuvieron un 35% de control prenatal deficiente.
(Gonzélez & Granda, 2014). La principal causa de mortalidad es la prematurez siendo
factor determinante el inicio tardio de los controles con una tasa de 2 muertes por cada
1000 recien nacidos vivos, lo cual resulta ser elevado considerando datos del INEC para
el 2013.

En nuestro pais, un control prenatal 6ptimo segun las normas del Ministerio de
Salud Pdblica, comprende un minimo de cinco chequeos por personal profesional de
salud calificado durante el periodo del embarazo de bajo riesgo. Sin embargo por si solo
la cantidad de controles prenatales no resulta ser suficiente como asegurar el bienestar
de la futura madre y su hijo/a. El inicio precoz de la primera cita prenatal -es decir antes
de las veinte semanas- y la calidad de la atencion médica resultan ser factores

determinantes en la morbimortalidad del recién nacido.

Como consecuencia de los resultados obtenidos en este estudio, surge la propuesta
de establecer estrategias sociales que permitan llegar la poblacion femenina para
incrementar el namero de usuarias en control prenatal adecuado como las que han
implementado otras instituciones en campafas incentivando a la poblacién a acercarse al
Sector Salud. (Diaz, 2014).
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8. CONCLUSIONES

o

La mayoria de las madres durante el embarazo tuvieron la primera cita antes de
las veinte semanas con adecuado numero de controles evidenciando resultados
optimos en la salud del recién nacido. Los embarazos que no cumplieron un
control prenatal Optimo mostraron porcentajes elevados de morbilidad y
mortalidad del recién nacido.

El sexo femenino fue la poblacion mas afectada en la mayoria de los casos.

En més de la mitad de los embarazos que tuvieron la primera cita precoz y
adecuado numero de controles prenatales se evidencié que el producto de
gestacion nacié a término, con peso normal y en condiciones de bienestar. Los
embarazos que no tuvieron un control prenatal ptimo presentaron un producto de
gestacion con prematurez, alteraciones del peso al nacer (bajo peso, macrosomia)
y casos de depresion moderada a severa.

Los embarazos con inadecuado numero de controles y de inicio tardio de la
primera cita, requirieron ingresar al Servicio de Neonatologia, las principales
causas de ingreso fueron de origen metabolico, séptico y prematurez.

Las principales causas de muerte del recién nacido fueron prematurez, patologias

de origen respiratorio, séptico y metabdlico.
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9. RECOMENDACIONES

o Al Ministerio de Salud Publica, informar a la comunidad en general mediante
charlas, ya sea en los centro de salud o en la misma comunidad, sobre
planificacion familiar, en que consiste, beneficios y las consecuencias de no tomar
prevision sobre este tema tan importante para asi mejorar el desarrollo y
funcionamiento del nucleo familiar.

o Allos Centros y Subcentros de Salud, promover campafias de concientizacion a la
poblacién, dirigidas especificamente, a las mujeres en edad reproductiva para
incentivarlas a la realizacion de un optimo control prenatal y asi evitar cualquier
tipo de complicacién durante el embarazo, parto y asi disminuir la
morbimortalidad materna y neonatal.

o Al Hospital General Isidro Ayora de Loja, es necesario hacer una evaluacion
constante en cuanto a una mejor realizacion de las historias clinicas, a fin de que
se recolecten los datos a cabalidad y no se dejen de plasmar informacién necesaria
tanto para obtener un diagnostico preciso y en menor tiempo como para obtener
la informacion requerida a la hora de realizar algan trabajo de investigacién en el
futuro.

o AlaUniversidad Nacional de Loja, reforzar estructural y humanamente mediante
la capacitacion del personal tanto a nivel médico como de enfermeria de la sala
de parto a fin de mejorar la atencién de la gestante y atencidn posterior del neonato

durante la labor de parto.
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11. ANEXOS
ANEXO 1

- l‘-.,.__ 0

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
 AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

e

T T

MEMORANDUM NRO. 0644 CM-ASH-UNL

PARA: SSIEEEoN Stalin Ortega Zhunaula
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra, Ruth Maldonado Renge!
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 29 de febrero de 2016
ASUNTO:; APROBACION DEL TEMA DE TESIS

—

—t

En atencion a su comunicacion presentada en esta Coerdinacién, me permig COmUiCare S
luego del andlisis respectivo se aprueha su tema "NUMERC DE CONTROLES PRENATALES
COMO FACTOR PREDICTOR DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDU EN
EL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DURANTE EL PERIODO MARZO-AGOSTO 20167,

por consiguignte deberd continuar con el desarrolio del mismo.
Con aprecio y consideracion.

Atentamente,

&

AL Ruﬂf Mal dma@qﬁéh’gel_. o
o IIEJ'_GRDINA_DOHA DE LA CARRERA DE MEDICINA.

~ DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
\ c ] AREA DE LA SALUD HUMANA
T COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMCRANDUM NRO. 0823 CCM-ASH-UNL
PARA S Edison Slatin Orlega Zhunaula
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

BE: D-z. Efvia Raquel Ruiz, Mg.Se.
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 21 cemannde 2016

ASUNTO: Informe del rabajo de Investigacion

Wadzme & presente expreso un cordial saludo, & 1a vez que me permito informarie sobre £
oovecid de nvestigacion, “NUMERQ DE CONTROLES PHRENATALES COMOC FACTOR
PREDICTOR DE MORBILIDAD Y MOHTALIDAD DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
GENERAL ISIDR0 AYORA DURANTE EL PERIODD MARZO-AGOSTO 20167, de su autgria.
e 5 'ema es pertinente, sugitiendo una modificacion en el tema, quedando de la siguients
manars: ~CONTROL FRENATAL COMO FACTOR PREDICTOR DE MORBIMORTALIDAD
DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DE LOJA™; v, luego de
rezizer estas modficaciones, podrd continuar con el framite respectiva, de acuerdo al informe
da iz Dra. Elviz Raquef Ruiz, Docente de fa Carrera de Medicing, cuya copia det informe

En la seguncad de contar con su colaboracion, le expreso mi agradecimients.

Raquel Ruiz, Mg.Sc.
'COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA-
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

Ce- Estuckante y Archivo
Se
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
ABEA DELA SALUD HUMANA
COCRDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 0882-CCM-ASH-AINL

PARA Dra foniily Remache Sarannea, Wg 52
DOCENTE DE LA CARHERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Az B, LMo Sa.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: &8 de marro de 216

ASUNTO: Destgnar Director de Tesis

Por gl presents v dando cumplmierlo 2 lo dispuesto en el “Cagililg 1l det Proyecto dg Tews, Articuls 1330y
134 del Reglamento de Régimen Académico e la Universidad Nacionat de Loja, aprebade g1 7 e o d2
2009" upa vez que ha cumplida con todos los requisdos ¥ considerando que 81 proyeclo de tesis fue
apobado; me permda hacerle concer gue Y13 Coordinacien Te ha designade Tirectora oot Irahajn €0
Invpsligacion  adjunto, cuyo lema €5 “CONTROL PREMATAL COMO FACTOR PREDICTOR DE
MORBINCORTALIDAD DEL REGIEN NACIDO EN EL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DE LOJA™ ¢e

auloria del Sr. Edison Stalin Grtega Zhunaula, estudiants g8 s Carrera de Medicina.

Con los sentimientos de consideracion y estima, quedd da usted agradecido.

Dra, uiz B., Mg.Sc.
SRDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.o- Secrelana Abogada, Estudiante y Archive y
b
SEp _\ﬁ“,.-'
C
a® e gl
i e
Telefax 2- 5?1_;“3]'.9-*573-:130

Direccion, Av. Manuel Ignacio Monteras



46

ANEXO 4

UNIVERSIDAD NACIONAL DI LOJA
AREA DE LA SALED HHEMANA
COORDINACION CARRERA PI MIZDICINA

RMEMORANDUN Nro09280CM-ASH-UNL

PARA; g Byon Goarang Jaramit
GERENTE DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA LOJA

BE: Da. Evia Raguel Ruiz B.Mg.Ss.

COORDINADORA DE LA CARRESIA DE MEDIGINA
FECHA: 12 de abnl e 2018
ASUNTO:

Solicilar auterizacion para desarrolin da investigﬁ‘

Par medo del presente, me difijo 2 usted con ta finalidad de expresarie un cord 2l y respeiLose
salude. deseandoie éxilo en el dasarralia de sus delicadas funciones.

Apmavecho 'a cpotunidad pata solictade de la manera mds respefudsa. s Chigne ciiCoUll Sd
auizrizacon para que e Sr. Edison Stalin Ortega Zhunaula, estadante ce 13 Carera g Medcora
Humana di la Universidad Nasional de Losa, pueda tener accaso a la recalectdn de datos de la made v
dal nefio que nace en la 53'a de partos. durante el pedodo Abrl-Septembre de 2315; infarmacin cur [
servha para la realzacion de 1a lesis; “CONTROL PAENATAL COMO FACTOR PAZDICTOR DE
MORBIMOATALIDAD DEL RECIEN NACIDD EN EL HOSPITAL GEMERAL ISIDRC AYORA OE
LOJA™, fraha:n que o realzard baio la supenason de [2 Dra Janeth Remache Jaramillo, Caledratica d2
es5ta Institucidn.

Por la atencidn que 5& digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento persoral e
inslitucional.

B X
Yy RS = S
* 519 U i
'i__ "..!'-I'c___ Lj \'&‘; e {”\ . ‘;f@
Dra. Efia Aaquel Ruiz B.,Mg.Sc. i&y/‘ )
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MECICINA R
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL :'_' _) _ ’—L)
C.c.- Archwe e == .
S

DIRECCION: AV. MANUEL | NACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX; 2573480
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ANEXO 5

LUMIVERSICIAD MNACTONAL pE LOA
- FACULTAD DE LA SALUD HUKANA
DIRECCION CARRERA OF MEIDIINA
1828
e

MEMORANDUM Nro.G316 CCM-FSH-UNL

PARA: D, Vieente Ortega Gutidrnez [Iresicdente)
Dra. Natasha Sarmuaniepe Luana
Dra, Marcta Mendoza Merehan
DOCENTES DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA
DE: Dra. Elvia Raguel Ruiz.
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 26 de Septiombre de 2017

ASUNTO: DESIGNAR TRIBUNAL DE TESIS

Por medio de la presente me permito comunicar 2 usted que ha sido
rvada de la Tesis

dﬁ'%igﬂadﬂta} miembro tribunal para la Sesidn Resc

Adjunta denominada “CONTROL PRENATAL COMO FACTOR
PREDICTOR DE MORBIMORTALIDAD DE RECIEN NACIDO EN EL
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DE LOJA”, autoria del Sr. Edison

Stalin Crtega Zhunaula.

por la atencion gque se digne dar al presente, le EXpresc it

agradecimiento.

Atentamente,

DIR. . DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archive
NOT



ANEXO 6

SCONTROL

FORMULARIO

PRENATAL COMD FACTOR

PREDICTOR.

48

DE

NMORBRMORTALIDAD DEL RECIFN NACIDO EN FL HOSPITAL GENERAL
ISIBRO AYORA DE LQIA”

Autona: Edison Ortega

Formulzno.

1. Datos del recién nacido.

-

2. Antecedentes de 1a Madre:
Control Prematal

Mes de miclo: ...

Numero de contrales:

3. Antecedentes del Recien Nacido

Sexa: Maesculino (...) Fememno (..
Edad Gestacional: ..........................

Poco'Edad Gestacional: . ... PR
Talla: ...
Perimetra Cefalico: ...
APGAR

¢ 1minuto:......

o Commute: ...,

Patologas:

= Patologia Recpiratoria (...

~  Patelogiz Mstabélica £...)

o Sepeizd...)

o Premawrez [0

o Mialfonmaciona: Congémitaz £,
Cavzza de hlverts:

Patelogiz Fespuratoria ()
Fatologia Mistabeoliez 1)

Sepriz i L]

RO T o

alfopeacionsz: Cengéniaz L)

"
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ANEXO 7

- S

e 2B
Mristodo x
2 Salud Publica

HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
Docencia e Investigacion.

Loja, 2 de octubre de 2017

DRA. DORA RUILOWA DAVILA
Subdirectora de Docencia e Investigacién del Hospital Isidro Ayora Loja

CERTIFICA:

Que el Sr, EDISON STALIN ORTEGA ZHUNAULA, con CI. 1104880735, realizé Iz entrega de un
CD con el contenido de su Tesis titulada: "CONTROL PRENATAL COMO FACTOR PREDICTOR
DE MORBIMORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL GENERAL iSIDRO AYORA DE
LOJAT; previa a 1a obtencion de su Titulo como Médico General.

Atantamaente,

e Docencia e Investigacion del Hospital Isidro Ayora Loja

HOGPITAL GENERAL
IRIDRO AYCRA™

ESORDINACIEN DE BOCERS

INVESTIGACION

Av. Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
Teséfono: 2570540 ext. 7210

r. | ec
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ANEXO 8

Ing. Maria Belén Novilio
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA. shary

CERTIFICA

Que el documento aqui compuesto s fiel traduccién del idioma espaiol al idioma
inglés del resumen de tesis titulada "CONTROL PRENATAL COMO FACTOR
PREDICTOR DE MORBIMORTABILIDAD DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
ISIDRO AYORA DE LOJA" autoria del Sr. Edison Stalin Ortegia Zhanaula, egresado de
la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo al interesado hacer uso del presente en
lo que a sus intereses convenga.

Loja, 29 de Septiembre de 2017

Ing. Maria Belén Noviflo
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

Lideres en lo Ensefionzo del Inglés

Fine.Tuned {nglish Cia. Ltda | Teldfono 2576399 | Emad venaifine@hnetuneden ghs® edu.ec | wwe hinetunedenglish.edu ec

LOOA: Fie-Tumed £aghin, Macard antre Migusl Rofrio y Aocabuerie, 1578859, 3941214, 290000
ZAMORA. Fine-Tused Jarmors, Garcls Mateno v Fasaje 10 de Felvero. Tekfone: 08100
CATAMAYD Fine YSuved Catarmapd. M 24 de Mayo G0-21 y Jean Mortales, Toleldng J6T884)

fvymHE SO



