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RESUMEN

Segun la OMS, la mortalidad neonatal esta asociada
a factores que son de necesaria identificacion para reducir la
incidencia. El objetivo del trabajo es identificar los factores de
riesgo que inciden en el evento. Se utilizé un disefio transversal,
retrospectivo, descriptivo, cuantitativo, con una poblacién de 74
neonatos que fallecieron en los servicios de neonatologia del
Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho 2014-2017. Los resultados
arrojan que de los neonatos fallecidos, el mayor porcentaje es
el sexo masculino, de madres con edades entre 21 y 35 afios,
donde la mayoria pertenecen a zonas urbanas con instruccion
secundaria incompleta y dedicada a las labores del hogar.
Como caracteristicas maternas encontramos que la mayoria,
fueron secundigestas, el 60.81% con controles minimos,
el 56,7% con parto vaginal. Las caracteristicas Obstétricos
encontradas revelan que el 67.5% tuvieron menos de 1-2 afios
de periodo intergenésico, el 100% presentaron Infecciones
de vias Urinarias, 44.5% tuvieron Ruptura Prematura de
Membrana, y desproporcién cefalica con traumas obstétricas
en un 33,7%. Como factores neonatales y fetales tenemos
que el 51.3% fueron neonatos a Término con peso adecuado
para edad gestacional, y el 51.3% tuvieron depresion severa y
44,5% con sufrimiento fetal, siendo la patologia mas frecuente
la Asfixia en un 51,3% seguido del 33,7% de Membrana Hialina,
y las comorbilidades mas comunes son la acidosis metabdlica
en un 87.8%, seguidos de 48.6% con prematurez. Se propone
fortalecer los protocolos para el manejo de la embarazada,
que permitan mejorar la calidad de la atencion, favoreciendo
al binomio madre hijo.
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INTRODUCCION

Segun la OMS, la mortalidad neonatal, se
define como la muerte producida entre el nacimiento
hasta los 28 dias de vida, asi mismo se subdivide en
precoz y tardia, siendo la muerte neonatal precoz

SUMMARY

According to OMS, neonatal mortality is
associated with factors that are necessary to identify
the incidence. The objective of the work is to identify
the risk factors that affect the event. It is a cross-
sectional, retrospective, descriptive, quantitative
design, with a population of 74 neonates who have
fallen into the neonatology services of the Hospital
Dr. Leén Becerra Camacho 2014-2017. The majority
of people in urban areas with incomplete secondary
education and dedicated to household chores.
The maternal characteristics of the majority were
secundigestas, 60.81% with minimal controls, 56.7%
with vaginal delivery. The Obstetric characteristics
revealed in 67.5% occurred during 1-2 years of the
intergenesic period, 100% were published in Urinary
Tract Infections, 44.5% were performed Premature
Membrane Rupture, and the cephalic disproportion
with obstetric traumas in 33.7%. As neonatal and
fetal factors we have that 51.3% were Term neonates
with adequate weight for gestational age, and 51.3%
had a severe severity and 44.5% with fetal, the
most frequent pathology being Asphyxia in 51.3%
Following 33.7% of the Hyaline Membrane, and the
most common Comorbidities in metabolic acidosis
in 87.8%, followed by 48.6% with prematurity. It was
proposed to strengthen protocols for the management
of the pregnant woman, to improve the quality of care,
favoring the child.
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nacimiento hasta los 28 dias de vida, asi mismo se
subdivide dentro de los primeros 6 dias de vida y la
tardia que a partir del dia 7 al dia 28 de vida. Se ha
verificado que el riesgo de mortalidad neonatal menta
incrementa durante las primeras semanas de vida
(75%) y que las primeras 24 horas son determinantes
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para el futuro de un nifio, siendo entre el 25% y 45%
el porcentaje de morbilidad neonatal (OMS, 2016).

Enlasultimas décadas, lamortalidad mundial
de los menores de cinco anos, se ha reducido en un
50%, mientras que la mortalidad neonatal solamente
se ha reducido en un 37%, al haberse avanzado en la
respuesta a las enfermedades infantiles, las muertes
del recién nacido representan ahora al 44% de todas
las muertes de nifios menores de cinco afios y van en
aumento (Cifuentes, 2012). En todo el mundo casi 3
millones de neonatos mueren en el periodo neonatal,
durante los primeros 28 dias de vida y se producen
2.6 millones de muertes fetales cada afio (Hernandez,
2000).

El aumento de la mortalidad neonatal hace
considerar que se estda en la atencion de salud de
los neonatos dentro de las instituciones, ya sea en
diferentes areas geograficas o de un servicio, por lo
que no se han analizado los diversos factores, que
se puede presentar en el momento del parto, sea
este antes, durante, o inmediatamente después del
parto, como en las primeras semanas de vida. Se ha
comprobado que esta es la mas vulnerable en cuanto
al riesgo de mortalidad neonatal que las primeras
24 horas determinan el futuro de un nifio (Villate-
Alvarado & Sosa-Flores, 2018; Cutipa, 2017).

En diversos estudios se han resaltado
algunos factores que influyen de manera directa como
responsables de la mortalidad neonatal, dentro de estos
se encuentran los sociodemograficos, donde la edad
materna es considerada un factor importante asociado
a muerte neonatal, identificandose dos grupos etarios
de mayor riesgo, las gestantes adolescentes y las
mayores de 35 afios (Osorio-Amézquita & Romero-
Vazquez, 2008). El embarazo en la adolescencia, se
considera un problema social, econémico y de salud
publica, hay un mayor riesgo para el recién nacido y
la madre asociados a productos con bajo peso al nacer
y prematurez, debido a la inmadurez biologica de la
madre (Rangel Calvillo , 2015; Vaquez, 2001). Este
suceso es 2 a 6 veces mas frecuente en adolescentes.

Respecto a la escolaridad existe una notable
diferencia en la tasa de mortalidad neonatal asociada
a la escolaridad materna siendo superior en hijos de
madres analfabetas, cuando se compara con algin
grado de escolaridad, siendo menor en hijos de
mujeres universitarias (Torres, 2016).
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La tasa de mortalidad perinatal es
considerablemente mayor en madres solteras que
en pacientes casadas y union estable, ya que la
solteria suele acompafarse de una situacion social
desfavorable (Mejia, 2000).

Se hace referencia al origen de cada persona,
ya sea de origen Rural o urbano, cuando se estudia
procedencia materna asociada a mortalidad neonatal
diversos estudios reportan que tiene gran influencia
por la diferencia que existe de accesibilidad a los
servicios de salud que tienen las mujeres que habitan
en zonas urbanas con las que habitan en zonas
rurales, la presencia de este factor duplica el riesgo,
un menor nimero de consultas prenatales, familias
mas numerosas, hacinamiento, mayor porcentaje
de embarazadas que realizan trabajo fisico hasta
épocas mas avanzadas del embarazo, menor nivel
de instruccion y mayor frecuencia de gestantes
(De la Cruz & Robles, 2009). Se ha observado un
incremento de la mortalidad fetal sobre en aquellas
madres que realizan jornadas agotadoras ya que estas
madres tienen cuidados insuficientes, alimentacion
deficiente, no se realizan controles prenatales
(Villasis-Keever, 2016).

Existe evidencia que las mujeres multigesta
presentan mayor riesgo de tener productos con bajo
peso lo que favorece al riesgo de mortalidad neonatal,
asi mismo representan un porcentaje similar de
partos pre término, debido a que el utero presenta
mayor distension en cada gestacion. Las mujeres con
antecedente de cesarea tienen un 36% de riesgo de
que el producto presente sepsis de las que tuvieron
parto por via vaginal. Segun varias investigaciones
la primiparidad tiene una alta correlacion con bajo
peso al nacer y mortalidad neonatal, esta se potencia
cuando interactiia con el embarazo en la adolescencia
o en mujeres de mayores de 30 afos. Por otro
lado, la multiparidad también ha sido asociada a
resultados adversos explicados principalmente por
complicaciones obstétricas o patologias maternas
(Ticonal & Huanco, 2003; Pefia & Palacios, 2000).

Existen otros factores referentes a habitos
toxicos maternos como fumar, consumo de drogas
y alcohol. Asi mismo dentro de los factores del
embarazo y parto asociados a muerte neonatal se
considera el numero de control prenatal, patologias
maternas asociadas, presentacion del producto, via
de terminacion del parto, terminacion del parto,
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personal encargado de la atencion del parto, liquido
meconio, alteracion del corddn, presentacion viciosa
(pélvica), trabajo de parto prolongado, distocias de la
contraccion, desproporcion cefalopelvica, placenta
previa (Leiva, 2005; Avila et al., 2015).

Los factores asociados del recién nacido, se
reflejan en la edad gestacional, el peso al nacer, sexo,
malformaciones congénitas, infecciones perinatales,
neumonia y APGAR (evaluacion del recién nacido
por un lapso de tiempo definido de la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, tono muscular,
reflejo y color) (Bellani & De Sarasqueta, 2005).

La mortalidad infantil es reconocida como
un indicador basico de las condiciones de salud de
la poblacion y el desarrollo de la salud publica de
un pais, hoy en dia se considera también como el
indicador de salud clave, que mas directamente refleja
la prevalencia del bajo peso al nacer y el grado de
pobreza de las madres y sus hijos, asi como el acceso
de la poblacion a la atencion médica (Cifuentes,
2012).

Es de suma importancia conocer esta
informacion que constituye un problema de salud
publica anivel del pais y a nivel mundial, el cual es una
causa relevante de morbi-mortalidad en los servicios
de neonatologia del Hospital Dr. Ledon Becerra
Camacho; por lo explicado en el presente estudio,
se pretende determinar Los factores de riesgo que
condiciona a la mortalidad neonatal, de esta manera
tener la finalidad de reconocerlas oportunamente para
un buen manejo del neonato, mejorar la calidad de
atencion en el parto, como también poder disminuir la
tasa de mortalidad y registrar e investigar las muertes
que se producen, con esto fortalecer las debilidades
que se puedan encontrar y reforzar conocimientos de
los mismos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio de campo tipo
cuantitativo-descriptivo de corte transversal
retrospectivo ya que se realizé en el periodo 2014-
2017.

La poblacion estuvo conformada por 74
neonatos fallecidos en el servicio de neonatologia
del Hospital Dr. Leon Becerra Camacho Del Canton
Milagro. Latécnicaempleadaa partir de la observacion
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es la recoleccion de informacién utilizando como
instrumento una ficha u hoja de recoleccion de datos,
obtenidos directamente de las historias clinicas de
los pacientes del area de neonatologia y ginecologia
del hospital Dr. Leon Becerra Camacho. El proceso
estadistico y analisis de la informacion recogida
de las historias clinicas mediante instrumento de
validacion se utilizara el analisis Se proceso y analizo
la informacion recolectada al programa estadistico
informatico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) en su version 22, donde y clasificara
los datos por tipo de variable.

RESULTADOS

La edad promedio de madres con 21-35 afios
de edad es de mayor porcentaje con 59,46%, seguidas
con un 20,27% de las madres entre 16 y 20 afios; asi
mismo se ven casos de muertes neonatal con mucha
menor frecuencia en un 2,70% en madres mayores
35 afios. Se evidencio que el mayor porcentaje de los
neonatos fallecido provienen de madres que residen
en zona urbana con 51,35%; seguida de la zona rural
de 48,65% no existiendo una diferencia abismal que
termine siendo considerado un factor. Se observa que
mayor porcentaje de las madres de neonatos fallecidos
presenta grado instruccion primaria 72,97% en primer
lugar, seguido del 22,97% instruccién secundaria, y
el 4,05% superior. Se muestra que el 78,38% de las
madres de los neonatos fallecidos laboran como ama
de casa, un 13,51% son estudiantes y 8,11% trabaja, lo
que podria limitar los controles prenatales, y ademas
es relevante pues sus familias dependen del trabajo
paterno. Se evidencia que un mayor porcentaje tiene
un estado civil conveniente (unién libre) 55,41%,
seguidos de un 35,14% casadas y 9,4% solteras
(Tabla I).

En el estudio se encontré 27,03% de las
madres de neonato fallecido presentaron Hipertension
arterial, seguidos Diabetes gestacional en 21,62%, un
20,27% present6 preeclampsia, un 10.81% presentod
eclampsia, 13,51% tuvieron sifilis y 6,76% VIH. Se
observo que el 60,81% de los neonatos fallecidos
tuvieron madres que presentaron el mayor presentaron
controles minimos, y segtn la organizacion mundial
de salud optima de 5. En el estudio se encontré que
con mayor prevalencia de esos fallecimientos fue
por via vaginal en 56,79% en relacion a la cesarea
en 43,24%. Se observd que mayor indice de estas
muertes neonatales son hijos de madres secundigestas
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de las
madres de los neonatos fallecidos en el Hospital
Dr. Le6n Becerra Camacho 2014-2017.

Tabla Il.

Sampedro Merchan C. M.

Factores obstétricos-Maternos de las

madres de los neonatos fallecidos.

Antecedentes Personales F %
Edad de La Madre F % Hipertension arterial 20 27,03
Entre 13-15 afios 13 17,57 Diabetes gestacional 16 21,62
Entre 16-20 afios 15 20,27 Preeclampsia 15 20,27
Entre 21-35 afios 44 59,46 Eclampsia 8 10,81
> 35 arios 2 2,70 VIH 5 6,76
Total 74 100 Sifilis 10 13,51
Residencia F % N° de controles F %
Urbano 38 51,35 Ningtn control 3 4,05
Rural 36 48,65 De 3 a 4 controles 45 60,81
Total 74 100 De 5 a 7 controles 26 35,14
Grado de Instruccién F % Tipo de Partos F %
Primaria 54 72,97 Vaginal 42 56.76
Secundaria 17 22,97 Cesarea 32 4324
Superior 3 4,05 N° de Gestaciones F %
Total 74 100 Primigesta 18 24,32
1A 0,
Ocupacién d % Secundigesta 34 45,95
Ama de Casa 58 78,38 Multipara 29 2973
Trabaja 6 8.1 Periodo Intergenésico F %
Estudiante 10 13,51 Do 122 afos 39 52 70
Total 74 100 ’
o De 3 a 4 afios 15 2027
Estado Civil F % -
De 5 a 6 anos 8 10,81
Soltera 7 9,46
Mayores de 7 y mas 12 16,22
Casada 26 35,14 =i Obstetr = ”
Union libre 41 55,41 | 'fesg.°s s evf'°°s - °
Total 72 100 (TV(—:J:)Clones de Vias Urinarias 74 100
Ruptura Prematura de 33 44 59
seguidas de las multiparas en un 29,73% y con menor Membranas (RPM) ’
porcentaje las primigestas en 24,32%. Se evidencio Cervicovaginitis 30 40 54
que las madres de los neonatos fallecidos tuvieron . o ’
un periodo corto intergenésico entre 1 a 2 afos con Desproporcion cefalopélvica 25 33,78
mayor porcentaje en 52,70% frente a los mayores de ~ Traumas obstétricos 25 33,78
7 afios. Segun los casos mortalidad neonatal en mayor Anemias 30 40,54
frecuencia en la mortalidad neonatal se encontraron Eclampsia 8 1081
en mayor porcentaje IVU en 100%, seguidos RMP en . o ’
44,59%; Enfermedades cervicovaginitis y las Anemia Corioamnionitis 10 13,51
en un 40,54%, y que la desproporcion cefalopélvica  Polihidramnios 10 13,51
junto a los traumas obstétricos tuvieron un 33.78% Oligoamnios 14 18,92
(Tabla IT). Placenta previa 12 16,22
Se identific6 que mayor incidencia de los Dlespretndimiento prematuro de 12 16,22
factores de riesgo fetales fue en 48,64% la prematurez, placenta
Sindrome Hellp 4 5,41

seguida del sufrimiento Fetal en 44,59%, enun 40,54%

Vol. LX, N° 1; Enero-Julio, 2020

67



Factores de riesgo que inciden en la mortalidad neonatal

tuvieron circular de cordon; seguido de un 35,13%
que presentd liquido amnidtico tefiido, ademas de
presentar distocia de presentacion en 33,78% e
hipoxemia isquémica en 27,02%. De los neonatos
ingresado al servicio de neonatologia predomino el
sexo masculino con mayores fallecimientos de estos
neonatos en 66,2%, frente al sexo femenino 33.7%.
Se observa mayor prevalencia en neonato a términos
de edad gestacional comprendida 39-37 semanas
en 51,34%, seguidos de recién nacido pretérminos
de edad gestacional comprendida 36-31 semanas
en 43,24% y menor porcentaje 5,4% inmaturidad
extrema en recién nacido de edad gestacional < de
30 semanas de gestacion. En el estudio se encontrd
que los recién nacidos con peso adecuado para la
edad gestacional tuvieron mayor mortalidad neonatal
51,35% seguido de los recién nacidos con peso entre
1500gr-2400gr en un 27,03%. La recepcion de los
neonatos fallecidos fue atendida por profesional
médico en un 94,50% y unos 2,70% atendidos por

enfermeras y parteras. Al nacimiento presentaron en
mayor porcentaje el 64,86% con depresion severa
seguido de depresion moderada en 21,62%. Al
nacimiento de estos neonatos fallecidos se observo
que fueron reanimados en un 58, 11%, de estos
neonatos fallecidos el 67,41% necesito ventilacion
a presion positiva mas masaje cardiaco. De estos
neonatos fallecidos necesitaron entrar al ventilador
mecanico en un 58,11% y el 41,89% solamente
se quedo recibiendo ventilacién a presion positiva
(Tabla III).

De las enfermedades que desarrollo posterior
al nacimiento en mayor porcentaje se dioenun 51,35%
las asfixia a los nacimientos, seguido sepsis neonatal
con un 44,59%, luego membrana hialina en 33,78%,
y en 29,73% presentd neumonias. La comorbilidad
mas frecuente de estas muertes neonatales tuvo en
87,84% acidosis metabolica, seguidos en 48,65%
la prematurez y bajo peso; ademdas presentaron

Tabla lll. Factores de riesgo Fetales de los recién nacidos fallecidos.

Riesgos Fetales F % Peso al nacer F %
Prematurez 36 48,64 500gr - 999gr 4 5,41
Sufrimiento Fetal 33 44,59 1000gr — 1499gr 11 14,86
Circular de Cordon 30 40,54 1500gr-2400gr 20 27,03
Liquido Amnidtico Tefiido 26 35,13 2500gr-3999gr 38 51,35
Distocia de Presentacion 25 33,78 Igual o > 4000gr 1 1,35
Hipoxemia isquémica 20 27,02 Personal que brina los cuidados F %
Anemia Fetal 15 20027  Jnmediatos
Retraso del crecimiento 15 20,27 Medico 70 94,59
Anomalias Congénitas 14 18,91 Enfermera 2 2,70
Cardiopatias Congénitas 5,40 Partera 2 2,70
Infecciones Perinatales 6,75 APGAR F %
Brevedad del Cordén 270 Sin depresion 7y 10 10 13,51
Sexo F % Depresion entre 4 y 6 moderada 16 21,62
Masculino 49 6622 Depresion entre 0 y 3 severa 48 64,86
Femenino 25 33,78 Reanimacion F %
Edad Gestacional F % Si 43 58,11
Inmaturidad extrema 4 5,41 No 31 4189
Pretérmino 32 4324 Segun tipo de Reanimacion F %
A término 38 4595 VPP+ Masaje Cardiaco 50 67,57
Postérmino 0 0,00 VPP sin Masaje Cardiaco 24 32,43
Plan Terapéutico F %
Ventilador Mecanico 43 58,11
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Ventilacion a Presion Positiva (VPP) 31 41,89
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insuficiencia respiratoria aguda en 33,78%, seguida
de neumonia en 29,73%, y tuvieron en 27,03%
Encefalopatia Hipoxia Isquémica, Hemorragias
Subaracnoidea, y hemorragia Ventricular (Tabla I'V).

DISCUSION

El control prenatal involucra un conjunto
de acciones en visitas de parte de la embarazada al
establecimiento de salud. La OMS considera que el
cuidado materno es una prioridad, que forma parte de
las politicas ptiblicas como estrategia para optimizar
los resultados del embarazo y prevenir la mortalidad

Tabla IV. Factores de riesgo Fetales asociada con
las enfermedades y comorbilidades de los recién
nacidos fallecidos.

Enfermedades que conllevan a

Muerte Neonatal F %
Asfixia neonatal 38 51,35
Sepsis neonatal 33 4459
Membrana hialina 25 33,78
Neumonia 22 29,73
Cardiopatias 12 16,22
:rl'::ir:tgzg aspiracion del liquido 12 16,22
Incompatibilidad RH 4 5,41
Hipertension pulmonar 4 5,41
Comorbilidades F %
Acidosis metabdlica 65 87,84
Prematurez 36 48,65
Peso bajo al nacer 36 48,65
Insuficiencia respiratoria aguda 25 33,78
Neumonia 22 29,73
Hemorragia subaracnoidea 20 27,03
Egﬁzﬁlioczatia hipoxica 20 27.03
Hemorragia ventricular 20 27,03
Depresion neonatal 18 24,32
Dificultad Respiratoria 18 24,32
Enterocolitis necrotizante 15 20,27
Insuficiencia renal aguda 15 20,27
Cardiopatias 12 16,22
Malformaciones congénitas 8 10,81
Acidosis respiratorias 9 12,16
Neumotodrax 4 5,41
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materna y perinatal (OMS, 2012). El control prenatal
debe ser eficaz y eficiente (cobertura maxima sobre
el 90% de la poblacion obstétrica), es un indicador
relevante de la conducta preventiva de la embarazada.
Finalmente, la muerte del neonato por prematuridad
es 2 veces mayor en madres menores de 30 afios,
lo que cientificamente no tendria explicacion, sin
embargo, puede tener relacion al tratase de madres
pobres, con cierto grado de desnutricion, con bajo
nivel educativo, bajo o ausente CPN, que combinados
se convierten en factores que contribuyen a un
embarazo complicado y por ende una muerte fetal
neonatal segura (Osorio-Amézquita & Romero-
Vazquez, 2008; Villasis-Keever, 2016).

El andlisis de los resultados obtenidos
permiten indicar que 50% de las madres de estos
neonatos fallecidos no recibieron o no tuvieron ni
el limite minimo de controles prenatales como lo
establece la norma, condiciéon que puede explicar
en parte, que los problemas o complicaciones del
embarazo, evolucionen y mejoren tanto la situacion
de la madre, como la del nifio, ya que se observa que
las causas de muerte de estos neonatos tienen que
ver mayormente con, asfixia neonatales (51,35%),
prematuridad (48,6%) sepsis (31,08) y neumonias
(29,7%). Como se evidencia en la ficha de recoleccion
de datos (Tang et al., 2015).

En relacion al periodo intergenésico, la
mayoria son secundigestas, con controles minimos
de tres a cuatro en un 60,81% y el mayor de periodo
intergenésico tuvieron 52,70% uno a dos afios,
las restantes tuvieron mas de tres a cuatro afios un
17,56%, de cinco a seis un 10,81% y mayor de siete
afios en 16,21%. Los resultados del presente estudio
son similares a investigaciones en el cual los factores
relacionados con la mortalidad neonatal tienen que
ver con la historia obstétrica de la madre, edad,
paridad, intervalo intergenésico y control prenatal
(Barrios & Montes, 2007).

En cuanto al tipo de parto, 56,75% de
neonatos nacieron por parto de los cuales el 14,28%
fueron parto simple y 37,83% se sometid parto
expulsivo prolongado un 43,29% frente a la cesarea
de las cuales tuvieron un 13,5% se sometieron a
emergencia, Situacion que nos hace pensar por que en
la identificacion de los factores de riesgo maternos,
no se tomaron decisiones oportunas y adecuadas,
Esta condicién se agrava atn mas si el parto es
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expulsivo prolongado, pues el sufrimiento fetal es
una de los problemas mas comunes que se convierte
en la factores de riesgo neonatales como la asfixia,
traumas obstétricos, sindrome aspiracion meconial,
neumonias, riesgo infecciones por maniobras que
pueden contribuir a una sepsis temprana.

El estudio de OMS plantea entonces una
nueva perspectiva; el criterio de 10 a 15% como valor
de referencia para las tasas de cesarea pierde vigencia,
y ahora se toma en cuenta el potencial beneficio en
salud para las madres y los recién nacidos para decidir
entre una cesarea ‘“necesaria” o “innecesaria”. A nivel
de poblacion, las tasas de cesarea superiores al 10%
no estan asociadas con una reduccion en las tasas de
mortalidad materna y neonatal (OMS, 2018).

En cuanto quien atendi6 el parto, 44,59%
fueron atendidos por médicos generales, un 22,97%
atendidos por obstetras rurales, el 18,91% por
médicos especialistas del éarea de ginecologia,
condicion que de por si significa que en la falta de
experticia en los protocolos y la tomas de decisiones
oportunas hace que el riesgo de los factores neonatales
aumenten, de ellos fueron la gran mayoria de edad
gestacional adecuada, el tipo de parto fue expulsivo
prolongado en un 37,83% y solo 13,51% terminaron
en cesarea de emergencia, lo que constituyen un
importante problema de salud, que se debe fortalecer
la debilidades encontradas.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el
presente trabajo, la primera causa de muerte materna
en la Region de Cajamarca, es la hipertension arterial
(HTA), que termina en eclampsia. Por lo que se
presume que ademas de poner en riesgo la vida de la
madre, las complicaciones también se presentan y sus
efectos son mas graves en el feto o en el recién nacido.
Investigaciones consideradas afirman que la HTA en la
gestante puede producir complicaciones con efectos,
muchas veces, irreversibles pudiéndose citar: Bajo peso
al nacer, APGAR bajo a los 5 minutos, prematurez,
retardo de crecimiento intrauterino, explicando ademas
que las complicaciones mas frecuentes en la madre son
los Oligoamnios y las Cesarea. Complicaciones que se
presentaron en los recién nacidos en estudio, ya que
mas de la mitad son prematuros (Iannuccilli, 2016).

Otra complicacion relacionada con la HTA,
de la gestante es la preeclampsia que, en este estudio,
24% de las madres presentaron esta complicacion,
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exposicion que va produciendo efectos negativos
en el crecimiento y desarrollo del feto, siendo las
maés frecuentes: Prematurez, retardo del crecimiento
intrauterino, asfixia perinatal y mortalidad perinatal,
diagnosticos que son los mas frecuentes en el presente
estudio (Iannuccilli, 2016).

Esta situacion que es muy comun en todos
los paises del mundo determiné que la HTA en la
gestante sea considerada como un grave problema de
salud publica y por lo tanto obliga a plantear politicas
y medidas para prevenir y evitar las complicaciones
de este problema relacionado con las altas tasas de
morbimortalidad materno perinatal, sobre todo, por
el alto costo socioeconémico para la familia, sin
considerar los afios de vida perdidos (AVP) de estas
mujeres.

Resultados afirman que “El predominio
del sexo masculino encontrado, coincide con los
resultados de reportes de otros autores que sefialan
que muchas de las afecciones respiratorias graves
del pretérmino, la enfermedad pulmonar croénica,
entre otras, tienen lugar en los varones”. No existen
mayores explicaciones a qué factores determinan la
incidencia de muerte en neonatos varones (Avila,
2013).

Otros estudios han reportado que la
mortalidad en los neonatos varones ha sido de hasta
1,5 veces superior al de las mujeres, lo que explican,
entre otras razones, por el aumento en el ultimo
trimestre de embarazo de los niveles de testosterona,
haciéndolos mas vulnerables a la asfixia y a la
membrana hialina.

En cuanto al riesgo de presentar un cuadro
de asfixia neonatal, esta situacion estd relacionada
con un trabajo de parto expulsivo prolongado, donde
el neonato puede sufrir asfixia por aspiracion del
liquido amnidtico, generalmente predispone a que el
neonato sufra de asfixia desde el vientre de la madre
ya que muchas veces el nifio nace con circular de
cordon.

La OMS, sefiala que mas de un millén de
recién nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan
paralisis cerebral, problemas de aprendizaje y otros
problemas del desarrollo. Algunos de éstos no se
manifiestan ¢ identifican con facilidad, ya que esto
suele ser detectado por los especialistas, y que cuando
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se confirma el diagndstico pasa a formar parte del
grupo de discapacitados (OMS, 2018).

Lastasasdeincidenciay mortalidad porsepsis
neonatal de aparicion precoz, han experimentado
un aumento en el Gltimo quinquenio y representan
la principal causa de morbilidad y representan la
principal causa de morbilidad y mortalidad en el
hospital. Los pacientes diagnosticados con sepsis
neonatal de aparicion precoz en esta casuistica, son
con mayor frecuencia, varones, pretérmino, bajo
peso, y conteo de APGAR normal al nacimiento.
Los factores perinatales y maternos de riesgo para
la sepsis neonatal de aparicién precoz se presentan
en mas de la mitad de los casos diagnosticados y
los mas frecuentes son: El nacimiento por cesarea,
la hipertension arterial, la corioamnionitis, la fiebre
intraparto, el sufrimiento fetal y las alteraciones
tiroideas, panorama morbido que se asemeja a los
resultados obtenidos en el presente estudio (Leiva,
2005; Avila et al., 2015).

El cuarto factor de riesgo, muerte del
neonato por prematuridad que es dos veces mayor en
madres que tienen controles pre natales incompletos,
como se menciond anteriormente, puede explicarse
porque la frecuencia y calidad del control prenatal no
responden a las normas establecidas. Caso contrario,
cuando los CPN son oportunos y apropiados, estos
permiten hacer una evaluacion integral de la salud
materna y fetal, detectando a tiempo los factores de
riesgo y complicaciones.

Al respecto se indica que el control prenatal
reduce la morbilidad y mortalidad materna y perinatal,
partos prematuros y el nimero de productos con bajo
peso al nacer, a la vez que permite identificar factores
de riesgo, lo cual hace posible establecer acciones
preventivas y terapéuticas oportunas durante el
embarazo. Se considera control prenatal completo
(CPC) al que cumple con las siguientes premisas:
Precoz, periddico, completo y de amplia cobertura.

CONCLUSION

El control prenatal reduce la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, partos prematuros y el
nimero de productos con bajo peso al nacer, a la vez
que permite identificar factores de riesgo, lo cual hace
posible establecer acciones preventivas y terapéuticas
oportunas durante y después del embarazo.
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