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RESUMEN

Objetivos: Determinar las complicaciones relacionadas con el parto fortuito en los recién
nacidos; describir las caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas que tuvieron
parto fortuito, determinar la prevalencia de las morbilidades neonatales y la prevalencia de
parto fortuito en el HENM. Método: es un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo; que consistid en la obtencion de informacion de la base de datos del archivo
clinico del HENM de pacientes registrados por atencion por parto fortuito, del periodo de
marzo 2020 a marzo 2023. Resultados: Se registraron un total de 64 eventos de parto
fortuito en dicho periodo de estudio, sin embargo solo cumplieron los criterios de inclusion
30 de éstos. La edad promedio de las embarazadas fue de 25 afios, que se encontraban en
unién libre, con una escolaridad promedio de 9 afos, en situacion de desempleo, con pobre
control prenatal, con un tiempo de traslado mayor o igual a 151 minutos, por lo menos
cursando su segunda gesta. En cuanto a los recién nacidos, hubo un ligero predominio del
sexo masculino, de término (40 sdg), con peso en rango de 2801 a 3300 gramos, 80% curso
con sepsis neonatal y/o asfixia perinatal, 33.3% cursd con hiperbilirrubinemia, en cuanto a
policitemia neonatal y traumatismo obstétrico no fueron significativos. Respecto a la
prevalencia de partos fortuitos fue del 0.27%. Conclusion: cabe recalcar que lo encontrado
en nuestro estudio difiere a lo reportado en la literatura, ya que la mayoria de los recién
nacidos fueron de término, con peso adecuado para edad gestacional. La prevalencia de
parto fortuito fue muy baja en comparacion con todos los eventos de parto que se reciben
en el HENM, sin embargo lo importante es que todas las comorbilidades que pudieran

llegar a presentar el binomio madre-hijo, son prevenibles.

Palabras clave: parto fortuito, comorbilidades del recién nacido, perfil epidemiologico.



ABSTRACT

Objective: To identify complications associated with precipitous delivery in newborns, to
describe the sociodemographic characteristics of women who experienced a precipitous
birth, and to determine the prevalence of neonatal morbidities and the overall prevalence of
precipitous deliveries at the HENM. Methods: This observational, descriptive, and
retrospective study was based on data obtained from the clinical records database of the
HENM. The study included patients registered for medical attention due to precipitous
delivery between March 2020 and March 2023. Results: A total of 64 cases of precipitous
delivery were recorded during the study period; however, only 30 met the inclusion criteria.
The mean maternal age was 25 years. Most women were in a common-law union, had an
average of nine years of schooling, were unemployed, had inadequate prenatal care, a
transfer time of 151 minutes or more, and were at least in their second pregnancy.
Regarding newborns, there was a slight predominance of males. Most were full-term (40
weeks of gestation) and had a birth weight between 2,801 and 3,300 grams. Neonatal sepsis
and/or perinatal asphyxia occurred in 80% of cases, and 33.3% developed
hyperbilirubinemia, while neonatal polycythemia and birth trauma were not significant. The
overall prevalence of precipitous delivery was 0.27%. Conclusions: The findings of this
study differ from those reported in the literature, as most newborns were full-term and had
an appropriate weight for gestational age. Although the prevalence of precipitous delivery
was low compared with the total number of births attended at the HENM, it is noteworthy

that the potential comorbidities affecting the mother—infant dyad are preventable.

Keywords: precipitous delivery, neonatal comorbidities, epidemiological profile.
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INTRODUCCION

El parto fortuito puede llegar a ser un problema de salud materno-infantil, ya que al no
cumplir con las condiciones 6ptimas de atencion tanto la madre como el recién nacido se
ponen en condiciones de riesgo para desarrollar complicaciones. Dichas complicaciones
para los recién nacidos (como hipotermia, hipoglucemia, traumatismo obstétrico, asfixia
perinatal, sepsis neonatal, policitemia, hiperbilirrubinemia, entre otros) bien tratadas son
reversibles. Sin embargo, algunas de ella podrian causar dafios irreversibles con el
consecuente deterioro de la calidad de vida de los recién nacidos por parto fortuito. (Avalos
Huizar, 2010).

A nivel nacional no hay un registro especifico de las comorbilidades relacionadas al
parto fortuito en los recién nacidos y las embarazadas. De acuerdo al promedio de
nacimientos registrados en el Hospital de Especialidades del Nifo y de la Mujer (HENM),
localizado en la ciudad de Querétaro, Qro., se calcula un estimado de 600 nacimientos
mensuales, lo cual representaria un calculo de 7,200 nacimientos al afio solamente en dicho
hospital; con base en los datos publicados por el INEGI respecto a los nacimientos
registrados en el Estado de Querétaro en 2022, el 49.4% se atendieron en el municipio de
Querétaro, y de éstos el 0.49% se atendieron fuera de un medio hospitalario. La
extrapolacion significa que aproximadamente habria 36 nacimientos fortuitos al afio, los
cuales representan un recién nacido hospitalizado por posibles complicaciones.

En el HENM se desconoce el perfil epidemiologico de las embarazadas que presentan
parto fortuito, quienes suelen ser una poblacion mas vulnerable por la ausencia de control
prenatal. También se desconoce la prevalencia de las comorbilidades de los recién nacidos
por parto fortuito, pues no hay un reporte de la frecuencia de cada una de las variables a
estudiar (asfixia perinatal, policitemia neonatal, trauma obstétrico, ictericia y sepsis
neonatal).

Al describir las caracteristicas de la poblacion del HENM que presentaron parto fortuito
se espera contar con informacion adecuada que de pautas para la intervencioén oportuna y la

consecuente reduccion de las causas de morbimortalidad. Ademas, reconocer dicha
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situacion como problema de salud evitaria un mayor niimero de hospitalizaciones y, por
ende, reduciria los costos al sistema de salud estatal, tanto en la parte materna como en la
neonatal.

A la fecha no se encuentra un reporte de los casos por parto fortuito atendidos en el
HENM, ni de las complicaciones que sufren las madres y los recién nacidos. Con el
presente estudio se espera el surgimiento de propuestas oportunas para mejorar la atencion

del binomio madre y recién nacido.

1. ESTADO DEL ARTE

El parto fortuito se define como aquel que ocurre espontdneamente, de imprevisto, sin
condiciones Optimas de atencion para el binomio madre-hijo, fuera de la unidad
tocoquirtirgica, y sin presentar asistencia médica y/o manejo estéril (Avalos Huizar, 2010;
Flores Nava, 2014; Morales Rodriguez 2012), baja resistencia del canal de parto,
contracciones uterinas anormales o falta de percepcion de éstas (Barss 2022), que ademas
se puede enmarcar por tres condiciones: espontaneidad, falta de previsibilidad e
inconveniencia (Villanueva Egan, 2014).

Existe una distincion entre los nacimientos extrahospitalarios, también llamados
fortuitos, como aquellos que fueron planeados (por ejemplo, los atendidos por parteras
certificadas) y los no planeados. Cuando los nacimientos extrahospitalarios no son
planeados, existe una serie de riesgos epidemiologicos como permutares, asfixia, sepsis,
hipotermia y policitemia, por mencionar algunos; relacionados con la falta de condiciones
estériles y la mayor probabilidad de complicaciones neonatales y maternas (Dominguez,
2016).

Otra visién importante y digna de considerar, es aquella de Murrieta (2023), donde
contextualiza el parto fortuito en México dentro del marco de la violencia obstétrica debido
a la relaciéon con la negacion de atencion o demora en la prestacion de servicios médicos, lo

cual significa que no s6lo es un evento clinico, sino también un marcador en la calidad de la
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atencion médica y de derechos humanos.

Los estudios realizados en México muestran que los neonatos procedentes de partos
fortuitos presentan con frecuencia complicaciones: por ejemplo, en el estudio de Flores-
Nava et al. (2014) se document6 que 70 % de los neonatos tuvo al menos una complicacion
(morbilidad leve a moderada); en el estudio realizado por Avalos Huizar (2010) en Jalisco,
también se reportaron complicaciones como sepsis neonatal (4 %), dificultad respiratoria (6
%), ictericia (6 %), alteraciones metabolicas (3 %) y neumonia (2 %). Tales cifras indican
que, si bien la mayoria de los neonatos atendidos por parto fortuito pueden evolucionar
satisfactoriamente, el riesgo de morbilidad se incrementa en comparacién con partos
institucionales planificados, debido a la ausencia de atencion 6ptima, ambiente de parto
fuera de la unidad tocoquirtrgica y posibles retrasos en la atencion postnatal.

A continuacion se exponen los vacios, limitaciones y oportunidades metodologicas que
conciernen a este estudio y justifican su planteamiento epidemioldgico tanto estatal como
nacional. Es necesario resaltar la falta de una definicién operativa homogénea dentro de las
fuentes de referencia, pues encuentra o como parto fortuito o parto extrahospitalario no
planificado, asi como la misma definicion de las caracteristicas cambia dependiendo del
autor: las discrepancias que presentan Barss (2022), Avalos Huizar (2010), Flores-Nava
(2014), Morales-Rodriguez (2012) y Villanueva Egan (2014).

No existe hasta la fecha un registro nacional formal que cuantifique la frecuencia del
parto fortuito por entidad federativa, &mbito urbano o rural, condiciones socioeconémicas,
etc. Ademas que el estudio del parto fortuito se muestra relevante como marcador de
cobertura universal de salud reproductiva en Mé¢éxico, ya que su ocurrencia sefala
debilidades en el sistema de atencidon, como pueden ser baja conectividad en sistemas de
transporte, acceso tardio, embarazadas en un contexto de vulnerabilidad socioecondomica
(Villanueva-Egan et al., 2014).

Por lo tanto, se considera necesario realizar un estudio epidemiologico estatal, en
Querétaro, que cuantifique la magnitud del fenomeno, identifique factores de riesgo locales

y contraste los resultados con los estudios nacionales, para contribuir al conocimiento de un
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area descuidada. Aunque su frecuencia es variable, no es despreciable y, mas si se toma en

consideracion un probable aumento de riesgos en la salud materna y neonatal.

2. EPIDEMIOLOGIA

2.1 Salud reproductiva

A nivel mundial existen desigualdades en el acceso a la atencion sanitaria, en particular
para la cobertura de servicios de salud reproductiva, materna, infantil y adolescente. En
2024, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), postula como objetivo de desarrollo
sostenible para el 2030 la cobertura sanitaria universal; otro de sus objetivos estable la
reduccion de la mortalidad en menores de 5 afios hasta 25 por cada 1000, en mortalidad
neonatal a menos de 12 por cada 1000 nacidos vivos y la mortalidad materna a menos de 70
por cada 100,000 nacidos vivos.

Para lograr estos objetivos se requiere garantizar el acceso a la atencion médica
oportuna (OMS, 2024). De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en
México (INEGI), en el censo del 2020 se reporta que la poblacion menor de 4 afios
equivale al 8% a nivel nacional, con relacion 1:1 para varones y mujeres en este grupo
etario.

De acuerdo a los datos de nacimientos registrados se cuentan 1,891,388 en el afio 2022;
y de estos nacimientos un 15.1% fue registrado en madres menores de 20 afios. Las
defunciones registradas en 2022 para menores de un afio de edad fueron 8,652 mujeres y
10,890 hombres.

Los siguiente reportes incluyen datos relevantes para el estado de Querétaro:

— Nacimientos registrados en 2020: en total en el estado de Querétaro fueron 31,269
y dentro del municipio de Querétaro 16,424; de los cuales 16,295 nacieron en
hospital o clinica, 46 nacieron en domicilio, 33 nacieron en otro lugar y 50 nacieron
en sitio no especificado.

— Nacimientos registrados en 2021: en total en el estado de Querétaro fueron
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29,223 y dentro del municipio de Querétaro 15,726; de los cuales 15,637 nacieron
en hospital o clinica, 32 nacieron en domicilio, 27 nacieron en otro lugar y 30
nacieron en sitio no especificado.

— Nacimientos registrados en 2022: en total en el estado de Querétaro fueron 29,744
y dentro del municipio de Querétaro 14,709; de los cuales 14,636 nacieron en
hospital o clinica, 37 nacieron en domicilio, 12 nacieron en otro lugar y 24 nacieron
en sitio no especificado (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI],
2023).

Se ha observado que en México no se tiene una adecuada comunicacion entre las
unidades médicas y las zonas marginadas, haciendo el traslado lento y dificil para la
atencion en salud, a pesar de las estrategias para reducir la mortalidad materna. Como
comenta Lazcano-Ponce dentro de sus propuestas para mejorar la atencion obstétrica,
incluye distribuir adecuadamente las unidades para la atencidon materna y neonatal a nivel
nacional; y promover la facilitacion en el proceso de atencion del parto de manera pre, trans

y post hospitalario (Lazcano-Ponce, 2013).

2.2 Definicion de parto fortuito
Barss considera al parto precipitado o fortuito como aquel trabajo de parto con una
duracion menor de 3 horas desde el inicio de las contracciones hasta el nacimiento; en
general, se debe la baja resistencia del canal de parto, a contracciones uterinas anormales o
a la falta de percepcion de ellas (2022). De acuerdo a Avalos-Huizar, el parto fortuito es
aquel que sucede espontdineamente, de manera imprevista y sin que existan las condiciones
Optimas para la madre y su hijo (2010). También se considera parto fortuito a aquel que
ocurre fuera de la unidad tocoquirurgica y sin presentar asistencia médica y/o manejo
estéril (Flores-Nava 2014 y Morales-Rodriguez 2012). O bien por cumplir tres condiciones:
espontaneidad, imprevisibilidad e inconveniencia (Villanueva Egan, 2014).

En el presente estudio utilizaremos la siguiente definicion: el parto fortuito es aquel

cuya evolucion es menor a 3 horas, se atiende fuera de una unidad tocoquirurgica y sin
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asistencia médica ni condiciones estériles, y, por tanto, sin las condiciones Optimas para la
madre y el recién nacido.

En el extranjero se encuentran pocos estudios que traten el tema, ya sea por la baja
frecuencia de presentacion, o por no entrar dentro de la definicion estricta de parto fortuito,
pues aunque sean atendidos en un area extrahospitalaria, son planeados y con asistencia de
partera o algun otro personal calificado. Uno de tales estudios presenta la estadistica sobre
partos ocurridos fuera de un centro hospitalario con un total de 1803 en el afio 2013, 1901
en el afio 2014 y 1882 en el afio 2015, con un incremento anual de nacimientos no
atendidos por personal sanitario. Dichos nimeros fueron elaborados por la revista de Salud
Publica en Espana (Vazquez-Lara, 2018).

Sin embargo, a pesar de ser un evento comun en México, se encuentran pocos estudios
al respecto y no existe un reporte oficial de su presentacion a nivel nacional ni mucho
menos estatal. De acuerdo a lo reportado por Flores-Nava, en México nacen
aproximadamente 2.6 millones de nifios al afo, de los cuales aproximadamente 250,000
nacen extrahospitalarios y/o sin ayuda de algun personal de salud calificado para la
atencion (2014). Otro dato puntual a nivel nacional es que en el afio 2008, el 8% de los
nacimientos fueron en el hogar (Avalos-Huizar, 2010).

De los estudios encontrados se observan varios factores de riesgo maternos en comun
para la presentacion de parto fortuito, tales como: multiparidad, escolaridad promedio de 8
afios, edad materna de 24 afios (Avalos-Huizar, 2010), presencia de infeccion de vias
urinarias o cervicovaginits durante el embarazo, amenaza de parto pretérmino (Flores-
Nava, 2014), perciben salario minimo, antecedentes para tabaquismo o etilismo, pobre
control prenatal, antecendente de aborto (Morales-Rodriguez, 2012), domicilio a una
distancia considerable del hospital (tiempo de traslado mayor de 45 minutos) y solteras
(Villanueva-Egan, 2014 y Rodie, 2002).

También es importante sefialar los factores de riesgo neonatales, que son prematurez y/o
bajo peso para la edad gestacional, (Vazquez-Lara, 2018; Morales-Rodriguez, 2012). Cabe

resaltar que, si bien un parto es un evento fisiologico, el hecho de no atenderse bajo las
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condiciones adecuadas, incrementa el riesgo de morbimortalidad tanto para la madre como
para el recién nacido.

A pesar de la falta de atencién, la mayoria de los bebés fueron egresados con
diagnodstico de “recién nacido sano”. De los que llegaron a presentar complicaciones, las
comorbilidades mas frecuentes observadas en los recién nacidos por parto fortuito fueron:
sepsis neonatal, ictericia, dificultad respiratoria, neumonia, alteraciones metabdlicas,
traumatismo obstétrico, policitemia, asfixia perinatal, hipoglucemia e hipotermia (Avalos-

Huizar, 2010; Flores-Nava, 2014; Villanueva-Egan, 2014).

2.3 Complicaciones del parto fortuito

2.3.1 Asfixia nerinatal

De acuerdo a Pertierra, la asfixia perinatal se puede definir como la lesion producida en el
feto o recién nacido, provocada por la falta de oxigeno (hipoxia) y/o la falta de perfusion
tisular adecuada (isquemia) (2008). La asfixia perinatal es definida por Iribarren como un
proceso en el cual se produce una hipoxia progresiva, hipercapnia y acidosis;
condicionando una privacion de oxigeno transitoria pero potencialmente lesiva (2022).

La asfixia perinatal representa un problema de salud por la morbilidad elevada y las
secuelas neurolédgicas secundarias (Gonzalez Losada, 2018). Se estima que a nivel mundial
entre 0.2% a 0.4% de los recién nacidos presenta algun grado de asfixia. En el 2003 se
registraron en México 2,271,700 nacimientos y 20,806 defunciones neonatales, siendo la
asfixia la principal causa de muerte neonatal con 10,277 decesos, lo que representa un
49.4% del total de las defunciones.

Respecto a los eventos de hipoxia, el 5% ocurre antes del trabajo de parto, el 85%
durante el parto y 10% en el periodo neonatal (IMSS, 2013). La fisiopatologia inicial de la
asfixia perinatal se debe a la redistribucion del flujo sanguineo desde 6rganos no vitales
(piel y circulacion esplacnica) hacia érganos vitales (corazén y cerebro). Los criterios de
asfixia neonatal son los siguientes y se debe cumplir por lo menos uno para poder

determinarla: puntuacion Apgar menor a 5 a los 5 y 10 minutos, gasometria fetal de la
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arteria umbilical con pH menor a 7.0 o déficit de base mayor o igual a 12 mmol/L o ambos,
lesion cerebral consistente con hipoxia-isquemia corroborada por resonancia magnética o
espectroscopia, presencia de falla multiorgénica relacionada con encefalopatia hipoxico-
isquémica.

En el neonato, la falta de oxigeno puede ocasionar falla orgénica multiple, siendo la
encefalopatia hipdxico isquémica la de mayor procupacion. (Groenendaal, 2021). En caso
de no contar con la gasometria de la arteria umbilical, se puede determinar asfixia perinatal
por las alteraciones clinicas y bioquimicas a 6rganos y sistemas. Por ejemplo, en cuanto a
lesion cerebral, la medicion de la isoenzima enolasa gamma especifica de neurona (EEN),
que se encuentra predominantemente en neuronas y tejidos neuroectodérmicos, se
mantendra considerablemente elevada durante 72 horas (Gonzalez Losada, 2018).

En las manifestaciones respiratorias se asocia con hipertension pulmonar persistente del
recién nacido (Groenendaal, 2021). La lesion cardiaca se debe al dano miocardico
ocasionado por la isquemia, produciendo una contractilidad alterada. Se puede observar en
el electrocardiograma una depresion del segmento ST o una onda T invertida. A pesar de
que los marcadores cardiacos no son especificos a la lesion miocardica ocasionada por
asfixia perinatal, su alteracion puede resultar significativa para la valoracion.

Se ha observado una elevacion de la creatinkinasa fraccion MB (CK-MB), las
troponinas y el péptido natriurético auricular (BNP) (Groenendaal, 2021). Referente al daio
renal, se observard disminucion de la diuresis menor a 1ml/kg/h por 24 horas, pudiéndose
extender hasta el 7° dia de vida; o un nivel de creatinina sérico mayor a 1.13 mg/dl en el
primer dia de vida. También puede presentar una disminucion en la reabsorcion de sodio a
nivel tubular, pudiendo ocasionar hiponatremia (Groenendaal, 2021 e Iribarren, 2022).

La lesion hepatica se relaciona con una elevacion de las enzimas alanina
aminotransferasa (ALT) mayor a 100 U/L, o la aspartato aminotransferasa (AST) mayor a
200 U/L a las 48 horas (Iribarren, 2022). Las manifestaciones gastrointestinales varian
desde voOmito, diarrea, hemorragia o enterocolitis necrotizante con sus respectivas

presentaciones. Secundario a la asfixia perinatal hay un consumo de los factores de
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coagulacion y las plaquetas, asociado a la vez al dafio hepatico, por lo que se elevan el
tiempo de protrombina y el indice internacional normalizado, existe trombocitopenia y
fibrinogenemia. También hay alteraciones en el metabolismo de la glucosa, con una
hiperglicemia inicial, seguida de una hipoglucemia abrupta por consumo (Groenendaal,

2021 e Iribarren, 2022).

2.3.2 Sepsis neonatal
Han Celik (2022) define sepsis neonatal como un sindrome caracterizado por signos y
sintomas inespecificos causado por la invasién de patogenos. La sepsis se puede dividir en
dos categorias de acuerdo al momento de inicio, las cuales son: la temprana, con un inicio
de sintomatologia antes de las 72 horas y se asocia a factores de riesgo perinatales; y la
tardia, que se desarrolla posterior a 72 horas y hasta los 28 dias de vida y es secundaria a
factores de riesgo nosocomiales (2022).

Para Cortés, la sepsis neonatal es una infeccion de etiologia bacteriana, viral, parasitaria
o flngica, que se asocia a una disfuncion organica con potencial riesgo vital, la cual
provoca una desregulacion de la respuesta del hospedero frente a la infeccion (2019).
También se puede clasificar la sepsis de acuerdo a su forma de transmision, siendo la
vertical la ocasionada por patégenos del canal genital materno, que contaminan al feto de
manera ascendente; y la nosocomial, relacionada a microorganismos intrahospitalarios
(Fernandez Colomer, 2008). En paises en vias de desarrollo se calcula que las muertes por
sepsis neonatal representan entre un 30% al 50% de 5 millones de muertes al afio, y se
estima que alrededor de un 20% de neonatos desarrollaran infeccion y aproximadamente
1% fallecera por esa causa (Sekhar Kar, 2013). De acuerdo a lo documentado por Zea-Vera
en 2014, se registran 7.6 millones de muertes anuales de menores de 5 afios a nivel mundial
y €1 40.3% (3.1 millones) de éstos son neonatos. De las muertes neonatales, el 98% se da en
paises en vias de desarrollo, y las tres principales causas engloban la prematuridad, las
complicaciones asociadas al parto y las infecciones. De acuerdo al estudio de Cortés, la

incidencia de sepsis neonatal varia de 1 a 4 por cada 1000 nacidos vivos, y la incidencia
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reportada en México es de 160.9 casos por cada 1000 nacidos vivos (2019).

La sepsis neonatal es causada por una variedad de microorganismos, desde bacterias,
hongos, virus o parasitos. Los mas comunmente aislados en la sepsis neonatal temprana son
Streptococcus agalactiae o Streptococcus del grupo B (GBS) y Escherichia coli; también se
incluyen Listeria monocytogenes, Haemophilus influenzae, bacilos entéricos Gram
negativos y Candida spp. En cuanto a sepsis neonatal tardia, igualmente se encuentran
Streptococcus agalactiae y Escherichia coli, ademas de aerobios Gram negativos y Listeria
monocytogenes, aunque en otros estudios se ha visto que destaca la infeccion por
Staphilococcus coagulasa negativos, especialmente el Staphilococcus epidermidis,
Enterococcus y Klebsiella (Shane, 2017 y Fernandez Colomer, 2008).

Dependiendo del tipo de transmision de la sepsis, varian los factores de riesgo
asociados; para la sepsis neonatal de transmision vertical se asocian la prematuridad, la
rotura de membranas (de acuerdo al autor varia entre 12, 18 o 24 horas), corioamnionitis
materna, infecciéon de vias urinarias en el tercer trimestre y presencia de Streptococcus
agalactiae en el canal de parto. En el caso de transmision nosocomial, a partir del quinto
dia de vida, el recién nacido estard parcialmente colonizado y al séptimo dia de vidalo
estara por completo, asi que hay un mayor riesgo de infeccion por colocacion de catéteres;
igualmente el uso de antibioticos de amplio espectro ocasiona cepas resistentes (Garcia Del
Rio, 2008). Las manifestaciones clinicas de la sepsis neonatal no son especificas, pues
abarcan una amplia gama de sintomas como rechazo al alimento, distrés respiratorio,
neumonia, apnea, datos de pobre perfusion, intolerancia a la alimentacién, hipo o
hipertermia, ictericia prolongada, convulsiones, choque, coagulacion intravascular
diseminada y, por tltimo, falla multiorgénica (Cortés, 2019).

El estandar de oro para el diagnostico de sepsis neonatal es el hemocultivo positivo. Sin
embargo, un hemocultivo negativo no descarta la presencia de sepsis, ya que se ha
reportado una variabilidad de positividad que varia desde el 30% al 70% de los casos.
Existen varios indices paraclinicos que orientan al diagndstico de sepsis neonatal, asi no se

cuente con resultado de hemocultivo positivo o en su defecto algin cultivo positivo de
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liquidos estériles. La leucocitos <5000 o >20000/mm3, una cuenta absoluta de neutréfilos
<1000 o >5000/mm3, el indice banda/neutréfilo >0.2, trombocitopenia, reactantes de fase
aguda positivos, como la Proteina C reactiva y la procalcitonina, orientan al diagndstico, el
cual se vuelve mas certero con mediciones seriadas (Cortés, 2019 y Han Celik, 2022).
Gerdes menciona la eleccion de antibioticoterapia como inicialmente empirica, hasta contar
con antibiograma que oriente al manejo especifico; de lo contrario, puede iniciarse
ampicilina con un aminoglucosido como gentamicina o el uso de una cefalosporina de
tercera generacion como cefotaxima, en caso de meningitis y en este contexto la duracion
de tratamiento ameritaria 3 semanas de antibidtico; para el resto de las infecciones se
propone por lo menos 72 horas de antibioticoterapia y valorar continuarla o suspenderla de

acuerdo a la valoracion clinica del neonato y a la normalizacion de sus laboratorios (2004).

2.3.3 Policitemia neonatal

La policitemia neonatal se define como un hematocrito >65% después de 12 horas de vida,
el cual se asocia algunas veces a hiperviscosidad sanguinea que se traduce en alteraciones
del flujo sanguineo. La incidencia de la policitemia varia entre 1% al 5% del total de la
poblacion de neonatos, depende mucho de la edad gestacional, el peso al nacer, la altitud en
el lugar de nacimiento, un tiempo de pinzamiento de cordon mayor a 2 minutos.

De acuerdo al factor desencadenante, la policitemia puede ser por una produccion
excesiva de globulos rojos debido a un incremento en la eritropoyetina fetal, en respuesta a
eventos hipoxicos; mientras que el otro factor es una consecuencia de la transfusion
inadvertida previa o durante el parto (Pantoja Luduefia, 2006). A nivel del mar la incidencia
de policitemia e hiperviscosidad es de 1-2%, mientras que por arriba de los 430 metros de
altitud, se presenta una incidencia del 5% (IMSS, 2015).

Dentro de los factores maternos se incluyen la toxemia en el embarazo, la placenta
previa, la edad materna avanzada, tener enfermedad cardiaca severa, ser fumadora o
diabética, estar en tratamiento con betabloqueantes, o cursar con embarazo multiple (Tipan

Barros, 2021). Un pinzamiento de cordon umbilical mayor a 2 minutos, aumenta las tasas
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de policitemia e hiperviscosidad. Ademas de los factores desencadenantes comentados, una
deplecion de volumen en el neonato provoca hemoconcentracion.

El tratamiento de la policitemia neonatal es la exanguinotransfusion, que tiene como
objetivo la hemodilucion a través del recambio isovolumétrico de sangre por cristaloides.
So6lo se realiza en caso de que el neonato presente sintomas clinicos relacionados a
hiperviscosidad sanguinea (Alsina Casanova, 2012). Es importante recalcar que la
policitemia puede estar asociada o no con hiperviscosidad. La policitemia es el incremento
del hematocrito, mientras que la hiperviscosidad es un aumento de la friccion interna de la

sangre durante el flujo (IMSS, 2015).

2.3.4 Ictericia neonatal (hiperbilirrubinemia)

La ictericia neonatal se refiere a la coloracion amarillenta de la piel y las escleras, causada
por la acumulacién de bilirrubina. Aproximadamente un 60% al 80% de los recién nacidos
prematuros desarrollaran ictericia en la primer semana de vida y un 10% de los alimentados
al seno materno exclusivo, permaneceran ictéricos hasta el mes de vida. La ictericia
neonatal tiene diversas causas, la mas comtin es por incompatibilidad al grupo sanguineo, la
hemolisis, la sepsis, una enfermedad hepéatica o desérdenes metabodlicos.

La bilirrubina se transporta en sangre de dos maneras: una es la ligada a albumina, que
se conoce como bilirrubina directa o conjugada; y la otra es de forma libre, llamada
bilirrubina indirecta o no conjugada. La bilirrubina indirecta puede atravesar la membrana
hematoencefalica y es potencialmente tdxica para el tejido neural (NICE, 2010). La
ictericia se presenta debido a que durante el periodo neonatal, existe una alta concentracién
de eritrocitos, que ademas tienen una vida media més corta, y el metabolismo y la
excrecion de la bilirrubina ocurren de una forma mas lenta.

La hiperbilirrubinemia grave puede causar alteraciones del neurodesarrollo a corto y
largo plazo (CENETEC, 2019). Una encefalopatia aguda por hiperbilirrubinemia
evoluciona a kernicterus, que es una condicion de dafio neuroldgico permanente ocasionada

por depositos de bilirrubina en el globo palido; caracterizado por paralisis cerebral con
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retraso global del desarrollo, distonia, coreoatetosis, perdida de audiciéon y paresia
oculomotora. La evaluacion clinica de la ictericia se realiza mediante la escala visual de
Kramer, sin embargo el valor preciso de bilirrubinas se debe de realizar mediante medicion
sérica (Watchko, 2013).

El estdindar de oro para el diagnostico de hiperbilirrubinemia siempre serda la
determinacion de bilirrubinas séricas. De acuerdo al valor, las semanas de gestacion y las
horas de vida del recién nacido, se determina el tratamiento. Se recomienda para el abordaje
de alguna enfermedad subyacente realizar un hemograma completo, reticulocitos, grupo
sanguineo y Rh del binomio madre-hijo y Coombs directo (CENETEC, 2019).

El tratamiento varia de acuerdo al umbral de bilirrubina indirecta que presente el
neonato, lo cual se grafica mediante el nomograma de Buthani y las gréaficas especificas por
edad gestacional y horas de vida, establecidas por las guias de practica clinica de NICE. El
tratamiento puede ser mediante fototerapia continua con luz azul, doble fototerapia

continua, inmunoglobulina intravenosa o exanguinotransfusion (NICE, 2010).

2.3.5 Traumatismo Neonatal

El traumatismo neonatal se produce por las fuerzas ejercidas durante el trabajo de parto que
provocan alguna lesion fisica al feto o neonato. Se estima una incidencia de 2 a 7 casos por
cada 1000 partos. La lesion del nacimiento se entiende como un dafio estructural o
funcional en el cuerpo del recién nacido como consecuencia de una eventualidad traumatica
durante el proceso de parto, que pudiera perpetuarse y trascender a una morbimortalidad
neonatal. Seglin su etiologia, los traumatismos neonatalas se dividen en dos categorias: los
ocasionados por hipoxia-isquemia y los producidos por fuerzas mecanicas durante el
trabajo de parto y el nacimiento. De igual manera pudieran clasificarse de acuerdo a los
organos o tejidos afectados, desde cutdneos, osteocartilaginosos, musculares, del sistema
nervioso central o periférico, de érganos internos o de genitales externos (Salazar Flores,
2023).

Las lesiones mas frecuentes son el caput succedaneum y el cefalohematoma. Los
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factores de riesgo se dividen en fetales, maternos y relacionados al parto. De la
clasificacion fetal se consideran la prematurez, el tamafio, si es macrosomico o de muy bajo
peso, si tiene macrocefalia y anomalias fetales. Dentro de los maternos se incluyen la
primiparidad, la talla baja y anomalias pélvicas.

Los propios del trabajo de parto dependen su duracidn, la presentacion anormal, la
malposicion fetal, distocia de hombros, tipo de resolucion del nacimiento (vaginal o
abdominal) o si amerit6 instrumentacion (Rodriguez-Alarcon Goémez, 2008). De acuerdo al
sitio de lesion, el tiempo de resolucion y si ocasiona uno morbimortalidad, se clasifica su

gravedad.

3 HIPOTESIS

La sepsis neonatal y la asfixia perinatal se presentan como las comorbilidades mas
frecuentes en los recién nacidos por parto fortuito en el Hospital de Especialidades del Nifio

y la Mujer (HENM).

4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

Determinar las complicaciones relacionadas con el parto fortuito en los recién nacidos.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas que tuvieron
parto fortuito: grupo etario, estado civil, nivel de escolaridad, situaciéon de empleo,
nimero de gesta.
Describir el tiempo de traslado al hospital para la atencion del binomio.
Identificar la calidad del control prenatal.

Determinar la prevalencia de partos fortuitos atendidos en el HENM.

w»oAc w

Definir caracteristicas clinicas del recién nacido: sexo, edad gestacional, peso y

talla
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6. Determinar la prevalencia de las morbilidades neonatales.

7. Determinar la prevalencia de parto fortuito en el HENM.

5 MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo mediante la
recoleccion de informacion de la base de datos del archivo clinico del HENM de pacientes
que hubieras sido registrados por atencion por parto fortuito, del periodo de marzo 2020 a

marzo 2023.

5.2 Poblacion o unidad de analisis

El universo del presente estudio incluyo a todos los recién nacido que ingresaron a Cunero
Patologico Externo por evento de parto fortuito. El registro total estuvo compuesto por 64
expedientes clinicos, de acuerdo a la base de datos del archivo clinico del HENM, del
periodo de marzo 2020 a marzo 2023. Sin embargo, s6lo fueron elegibles por los criterios

de inclusion 30 expedientes clinicos.

5.3 Muestra y tipo de muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, de acuerdo a la disposicion de

los expedientes clinicos.

5.3.1 Criterios de seleccion

— Criterios de enclusion: Los expedientes completos de los recién nacidos por parto fortuito
que hayan sido atendidos en el HENM, en el periodo de marzo 2020 a marzo 2023, y que
hayan ameritado hospitalizacion en cunero patologico externo.

— Criterios de exclusion: Los expedientes de los recién nacidos por parto fortuito con
derechohabiencia institucional que hayan ameritado traslado.

Los expedientes clinicos no localizables.
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— Criterios de eliminacion: Los expedientes de los recién nacidos por parto fortuito con que

se encuentren incompletos, de la informacion requerida.

5.4 Variables estudiadas

En el formato de recoleccion de datos se identificaron dos grandes grupos de variables con
sus correspondientes divisiones. El primero grupo incluye las directamente relacionadas
con las madres: edad materna, estado civil materno, escolaridad materna, situacion laboral
materna, tiempo de traslado al hospital, nimero de gesta de las embarazadas, consultas de
control prenatal. El segundo grupo agrupa las relacionadas con los recién nacidos: sexo del
recién nacido, semanas de gestacion por clasificacion de Capurro, talla del recién nacido,
peso del recién nacido, diagnostico de sepsis neonatal, diagndstico de asfixia perinatal,
diagnostico de policitemia neonatal, diagnostico de hiperbilirrubinemia, diagndstico de
traumatismo obstétrico. Se incluye la operacionalizacion de las variables en la seccion de

ancxos.

5.5 Técnicas e instrumentos

Se realizo la recoleccion de datos de acuerdo al formato de recoleccion (véase anexo 1),
para el periodo de marzo 2020 a marzo 2023; posteriormente se elabor6 una base de datos
electronica en el software Excel. Al tener todos los datos necesarios, se realizo el analisis
estadistico en el software Statistical Program for Social Science (SPSS), donde se obtuvo
un andlisis descriptivo con frecuencias, porcentajes y medias, para las variables
previamente comentadas. Los resultados se presentan mediante tablas y graficas de acuerdo

con el tipo de variable (infra).

6 PROCEDIMIENTOS

6.1 Recoleccion de datos

Una vez aprobado el protocolo por parte del Comité de Investigacion del Hospital de
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Especialidades del Nifio y la Mujer (HENM) y el Consejo de Investigacion y Posgrado de
la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Querétaro (FMUAQ), se solicito al
Departamento de Estadistica del archivo clinico del HENM los numeros de expedientes de
los pacientes registrados con parto fortuito en el periodo de marzo 2020 a marzo 2023.

El total de registros con evento de parto fortuito en el periodo de marzo 2020 a marzo
2023 fue de 64 pacientes, sin embargo se encontrd que varios expedientes estaban
incompletos o eran inexistentes, motivo por el cual se eliminaron 34 registros, manteniendo
un niamero de 30 expedientes clinicos para la muestra final.

Al contar con los expedientes clinicos en fisico, se completd la recoleccion de
informacion para la base de datos para las variables ya comentadas, se realizo una base de
datos electronica en el software Excel y posteriormente un andlisis estadistico con el

software SPSS V.20.0.

6.2 Analisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante el programa de SPSS V.20.0 y se realiz6 estadistica
descriptiva para obtener frecuencias y medidas de tendencia central. Para las variables
cualitativas se describieron las frecuencias y los porcentajes; y para las variables

cuantitativas se utilizé la media. Se obtuvo la tasa de prevalencia de parto fortutito.

7 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue autorizado por el Comité de Investigaciéon y Etica en Salud del
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Y por el Consejo de Investigacion y
Posgrado de la Facultad de Medicina. El estudio se desarrolld con estricto apego a los
principios de investigacién en seres humanos: respeto, beneficencia, no maleficencia y
justicia.

El estudio se llevo a cabo en consideracion a lo establecido en la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud y con base en el articulo 4to, parrafo tercero de la

Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos en referencia al desarrollo de la

28



Investigacion para la salud.

Se procurd el cumplimiento de los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial
establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las modificaciones hechas
por la misma asamblea en Tokio, Japon en 1975.

Con base en el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud, se considera que la informacion obtenida de los expedientes clinicos fue para uso

exclusivamente académico y de acuerdo al disefio, este estudio es sin riesgo.

8 RESULTADOS

En el periodo comprendido entre marzo 2020 y marzo 2023 en el Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer, se reportaron 64 (100%) nacimientos por parto fortuito,
de los cuales 34 (53.1%) pacientes contaban con expediente clinico del hospital, sin
embargo solamente 30 (46.8%) pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para
este estudio. A continuacion se presentan los resultados empezando por las variables

maternas y posteriormente las variables de los recién nacidos.

8.1 Edad materna
Respecto a la edad materna de las 30 embarazadas que se incluyeron en el estudio, las
cuales acudieron por parto fortuito, se observa una edad minima de 15 afios y una edad

maxima de 43 afios, con un promedio de 25 afios.

Tabla 1

Edad Materna

Sujetos de estudio Edad minima Edad maxima Media de edad

30 15 afios 43 anos 25.27 afios
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Grdfica 1. Edad materna
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8.2 Estado civil materno
En cuanto al estado civil de las madres, se observa que el 73.3% (22 mujeres) de ellas viven
en unidn libre, le sigue en un 20% (6 mujeres) las que se encuentran solteras, por ultimo

con un 3.3% solo una de ellas legalmente casada y otra viuda que igualmente representa el

3.3%.

Tabla 2
Estado Civil Materno
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Union libre 22 73.3%
Casada 1 3.3%
Soltera 6 20%
Viuda 1 3.3%
Sujetos totales 30 100%

Grdfica 2. Estado civil materno
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8.3 Escolaridad materna

De acuerdo a lo analizado sobre las 30 embarazadas del estudio, su grado de escolaridad
fue predominante para educacion secundaria con 53.3% (16 mujeres), luego con el 20% (6
mujeres) con educacidon primaria, con un 16.7% (5 mujeres) con educacion preparatoria y

por ultimo tnicamente 10% (3 mujeres) con licenciatura.

Tabla 3
Escolaridad Materna
Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Primaria 6 20%

Secundaria 16 53.3%

Preparatoria 5 16.7%
Licenciatura 3 10%

Total de sujetos 30 100%

Grdfica 3. Escolaridad materna
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8.4 Situacién laboral

De las 30 pacientes del estudio, 26 de ellas (86.7%) se encuentran desempleadas, y 4 de
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ellas con empleo (13.3%).

Tabla 4. Situacion laboral

Situacion Laboral

Situacion de empleo Frecuencia Porcentaje
Empleada 4 13.3%
Desempleada 26 86.7%
Total de sujetos 30 100%

Grdfica 4. Situacion laboral

30

20

Frecuencia

Situacién Laboral

8.5 Tiempo de traslado al hospital

Para clasificar el tiempo de traslado al hospital, se dividioé en periodos de treinta minutos de
manera progresiva, siendo el minimo de tiempo menos de 30 minutos y el maximo de
tiempo mayor a 151 minutos. De las 30 embarazadas en el estudio, se observan los
siguientes tiempo de traslado: un 43.3% (13 mujeres) se encontraban a mas de 151 minutos,
26.7% (8 mujeres) a menos de 30 minutos, 23.3% (7 mujeres) entre 31 a 60 minutos, 3,3%
(1 mujer) con tiempo entre 91 a 120 minutos y otro 3.3% (1 mujer) con tiempo de entre 121

a 150 minutos. (Véase tabla 5).
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Tabla 5

Tiempo de Traslado al Hospital

Tiempo en minutos Frecuencia Porcentaje

< 30 minutos 8 26.7%

31 - 60 minutos 7 23.3%
61 - 90 minutos 0 0%

91 - 120 minutos 1 3.3%

121 - 150 minutos 1 3.3%

>151 minutos 13 43.3%

Total de sujetos 30 100%

Grdfica 5. Tiempo de traslado al hospital
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8.6 Numero de gestas
Con base en la informacion recopilada, se registro que el nimero mas frecuente fueron las
secundigestas con un 33.3% (10 mujeres), al que le sigue la 3° gesta con 26.7% (8

mujeres), 16.7% (5 mujeres) fueron primigestas, después con un 13.3% (4 mujeres) con la
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4° gesta, y encontrandose un 3.3% (1 mujer) en su 5° gesta, 3.3% (1 mujer) en su 9° gesta,
por ultimo 3.3% (1 mujer) en su 11° gesta.

Tabla 6

Numero de Gestas

Gesta Frecuencia Porcentaje
1 5 16.7%
2 10 33.3%
3 8 26.7%
4 4 13.3%
5 1 3.3%
9 1 3.3%
11 1 3.3%
Total 30 100%

Grdfico 6. Numero de gestas
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8.7 Consultas de control prenatal

De acuerdo a los registros de las 30 embarazadas del estudio respecto a las consultas que
llevaron para el control prenatal, el porcentaje mas alto con 26.7% (8 mujeres) nunca
acudieron a ninguna consulta prenatal, 20% (6 mujeres) tuvo 5 consultas, el mismo
porcentaje con 13.3% (4 mujeres) para cada una con 4 y 7 consultas, igualmente en mismo
porcentaje de 6.7% (2 mujeres) para cada una con 2, 3 y 8 consultas, y por tltimo con igual

porcentaje de 3.3% (1 mujer) para cada una con 6 y 12 consultas (vease tabla 7).

Tabla 7

Consultas en el Control Prenatal

Consultas Frecuencia Porcentaje

0 8 26.7%
2 2 6.7%
3 2 6.7%
4 4 13.3%
5 6 20%
6 1 3.3%
7 4 13.3%
8 2 6.7%
12 1 3.3%

Total 30 100%
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Grdfico 7. Consultas en el control prenatal
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8.8 Sexo del recién nacido
Sobre el sexo de los 30 recién nacidos del estudio, se observa una distribuciéon de un
predominio para hombres, siendo éstos 17 pacientes los cuales representan un 56.7% vy las

mujeres registradas 13 pacientes que representan un 43.3%.

Tabla 8

Sexo del Recién Nacido

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 17 56.7%
Mujer 13 43.3%
Total 30 100%
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Grdfico 8. Sexo del recién nacido
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8.9 Semanas de gestacion mediante clasificacion por capero

A la evaluacion de los 30 recién nacidos por parto fortuito, las semanas de gestacion (sdg)
fueron determinadas por la clasificacion de Capurro, encontrandose un mayor numero de
pacientes con 40 sdg con un 33.3% (10 pacientes), le siguen las 39 sdg con 23.3% (7
pacientes) y 38 sdg igualmente con 23.3% (7 pacientes), después 37 sdg con 6.7% (2
pacientes), 36 sdg con 3.3% (1 paciente), 35 sdg 3.3% (1 paciente) y 33 sdg con 3.3% (1
paciente).

Tabla 9

Semanas de Gestacion del Recién Nacido por Clasificacion de Capurro

Semanas de Gestacion Frecuencia Porcentaje

33 sdg 1 3.3%
35 sdg 1 3.3%
36 sdg 1 3.3%
37 sdg 2 6.7%
38 sdg 7 23.3%
39 sdg 7 23.3%
40 sdg 10 33.3%
41 sdg 1 3.3%
Total 30 100%
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Grdfico 9. Semanas de gestacion del recién nacido por clasificacion de Capurro
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8.10 Talla del recieén nacido

Las tallas de los recién nacidos fueron registradas en centimetros, de acuerdo a los registros
se observa que en su mayoria midieron 49 cm, lo cual representa un 26.7% (8 bebés), le
siguen los 48 cm con 16.7% (5 bebés), 47 cm con 13.3% (4 bebés), 50 cm con 10% (3
bebés) y 51 cm con 10% (3 bebés), 45 cm con 6.7% (2 bebés) y 46 cm con 6.7% (2 bebés),
39 cm con 3.3% (1 bebé), 44 cm con 3.3% (1 bebé) y 52 cm con 3.3% (1 bebé). (Véase
tabla 10).
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Tabla 10

Talla en Centimetros del Reciéen Nacido

Talla en centimetros Frecuencia Porcentaje
39 cm 1 3.3%
44 cm 1 3.3%
45 cm 2 6.7%
46 cm 2 6.7%
47 cm 4 13.3%
48 cm 5 16.7%
49 cm 8 26.7%
50 cm 3 10%
51 cm 3 10%
52 cm 1 3.3%
Total 30 100%

Grdfico 10. Talla en centimetros del recién nacido
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8.11 Peso en gramos del recién nacido

Los pesos de los recién nacidos fueron registrados en gramos, se observa que en su mayoria
pesaron entre 2801 gramos a 3300 gramos (13 bebés) lo cual representa el 43.3%, seguido
de 2301 gramos a 2800 gramos (12 bebés) con un 40%, después de 3301 gramos a 3800
gramos (3 bebés) que es equivalente al 10% y por ultimo entre 1800 gramos a 2300 gramos

(2 bebés) con un 6.6% del total.

Tabla 11

Peso en Gramos del Recién Nacido

Peso en gramos Frecuencia Porcentaje
1800 g -2300 g 2 6.6%
2301 g-2800 g 12 40%
2801 g-3300 g 13 43.3%
3301 g-3800¢g 3 10%
Total 30 100%

Grdfico 11. Peso en gramos del recién nacido
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8.12 Diagndstico de sepsis neonatal
Sobre los diagndsticos reportados en los expedientes de los 30 recién nacidos del estudio,
se encontr6 que 80% (24 bebés) presentaron sepsis neonatal y 20% (6 bebés) no

presentaron sepsis neonatal.

Tabla 12

Diagnostico de Sepsis Neonatal

Sepsis neonatal Frecuencia Porcentaje
Si 24 80%
No 6 20%
Total 30 100%

Grdfica 12. Diagndstico de sepsis neonatal
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8.13 Diagndstico de asfixia perinatal
De acuerdo a los diagnoésticos reportados en los expedientes de los 30 recién nacidos del
estudio, 80% (24 bebés) presentaron asfixia perinatal y 20% (6 bebés) no presentaron

asfixia perinatal.

Tabla 13

Diagndstico de Asfixia Perinatal

Asfixia perinatal Frecuencia Porcentaje
Si 24 80%
No 6 20%
Total 30 100%

Grdfica 13. Diagndstico de asfixia perinatal
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8.14 Diagndstico de policitemia neonatal
Conforme a los reportado en los diagnoésticos de los 30 recién nacidos del estudio, se
encontrod que 76.7% (23 bebés) no presentaron policitemia neonatal y 23.3% (7 bebés) si la

presentaron.
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Tabla 14

Diagnostico de Policitemia Neonatal

Policitemia neonatal Frecuencia Porcentaje
Si 7 23.3%
No 23 76.7%
Total 30 100%

Grdfica 14. Diagnostico de policitemia neonatal
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8.15 Diagndstico de ictericia neonatal (hiperbilirrubinemia)
De acuerdo a los diagndsticos de los 30 recién nacidos del estudio, se encontrd que 66.7%

(20 bebés) no presentaron hiperbilirrubinemia y 33.3% (10 bebés) si la presentaron.
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Tabla 15

Diagnostico de Ictericia Neonatal (hiperbilirrubinemia)

Hiperbilirrubinemia Frecuencia Porcentaje
Si 10 33.3%
No 20 66.7%
Total 30 100%

Grdfica 15. Diagnostico de ictericia neonatal
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8.16 Diagndstico de traumatismo neonatal
Sobre los diagnodsticos reportados en los expedientes de los 30 recién nacidos del estudio,
se encontrd que 90% (27 bebés) no presentaron ningun traumatismo obstétrico y 10% (3

bebés) si lo presentaron.
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Tabla 16

Diagnostico de Traumatismo Neonatal

Traumatismo neonatal Frecuencia Porcentaje
Si 3 10%
No 27 90%
Total 30 100%

Grdfico 16. Diagnostico de traumatismo neonatal
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8.17 Prevalencia de parto fortuito

El periodo de anélisis de este estudio fue de marzo 2020 a marzo 2023; a continuacion se
realiza un desglose por afio, que incluye los meses de interés. La prevalencia anual para
parto fortuito varia del 0.20% como minima, que representa al afio 2021, a la maxima de
0.46% para el ano 2023. El total de nacimientos del periodo, de acuerdo a los registros por
parte del departamento de estadistica del hospital, fueron 23,217 nacimientos atendidos en

el HENM, con una prevalencia total de 0.27% para los partos fortuitos. Respecto al total de
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partos fortuitos en el periodo de marzo 2020 a marzo 2023, se reportaron 64 eventos en
total, sin embargo para objeto del estudio realizado, unicamente se mantuvieron como

sujetos de estudio 30 expedientes, ya que el resto no contaba con los criterios de inclusion.

Tabla 17
Prevalencia de Partos Fortuitos
Periodo marzo 2020 a marzo Total de Total de
Porcentaje

2023 nacimientos fortuitos
1 marzo a 31 diciembre 2020 6415 21 0.32%
1 enero a 31 diciembre 2021 7754 16 0.20%
1 enero a 31 diciembre 2022 7323 19 0.25%
1 enero a 31 marzo 2023 1725 8 0.46%
Todo el periodo 23217 64 0.27%

Grdfica 17a
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Grdfica 17b
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9 DISCUSION

De acuerdo a los Objetivos de Desarrollo Sostenible propuestos por la OMS, para el 2030
se busca lograr la cobertura sanitaria universal, siendo uno de los compromisos para este
objetivo, el garantizar el acceso a la atencidon médica oportuna. Resulta crucial proteger a
los grupos de poblacion mas vulnerables, brindando cobertura de servicios de salud
reproductiva, materna e infantil. Se ha reportado que una mujer muere cada 2 minutos de
causas prevenibles relacionadas con el embarazo o el parto (OMS, 2020).

El parto fortuito resulta un problema de salud materno-infantil, ya que ocurre sin las
condiciones adecuadas de atencion médica, lo cual genera complicaciones prevenibles para
la madre y el recién nacido.

A nivel nacional no se cuenta con una estadistica de las complicaciones presentadas
tanto por la madre como por el recién nacido; tampoco hay registro de las comorbilidades
en el binomio a nivel estatal. Debido a que el HENM es el hospital con mayor niimero de
partos atendidos a nivel estatal (aproximadamente 600 nacimientos mensuales, de acuerdo a

los datos de la estadistica interna del HENM), resultaba de mucho interés estudiar las
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caracterisitcas de la poblacion que presenta parto fortuito en dicho hospital.

En el estudio realizado se revisaron 30 expedientes clinicos de pacientes con evento de
parto fortuito, de los cuales se observan los siguientes resultados para las variables
maternas:

Una edad materna minima de 15 afios y maxima de 43 afos, siendo la media de edad de
25 afios; la cual es similar a la reportada en la literatura de 24 afios en promedio (Avalos
Huizar, 2010).

+ En cuanto al estado civil materno, se encontr6 que el 73.3% estaban en union libre, lo que
difiere de lo reportado en la literatura donde lo mas comun fue que estuvieran solteras
(Villanueva-Egan, 2014 y Rodie, 2002).

+ De la escolaridad materna, se observo que el 53.3% contaban con secundaria completa (9
anos de escolaridad), lo cual es similar con lo reportado en la literatura de 8 afios de
escolaridad (Villanueva-Egan, 2014 y Rodie, 2002).

+ Respecto a la situacion laboral, en el presente estudio se reportd que el 86.7% se
encontraban desempleadas, y de acuerdo a los datos encontrados en la literatura la mayoria
reciben salario minimo (Morales-Rodriguez, 2012).

+ Un factor determinante para considear al parto como fortuito es el tiempo de traslado del
domicilio al lugar de atencion de los servicios de salud. Los resultados mostraron que la
mayoria de las embarazadas (el 43.3%) hacian mas de 151 minutos de traslado, lo que
rebasa el tiempo considerable de traslado mayor a 45 minutos que se reporta en la literatura
(Villanueva-Egan, 2014 y Rodie, 2002).

+ Otro factor de suma importancia para el parto fortuito es el nimero de gestas que ha
tenido la madre: 33.3% de las embarazadas eran secundigestas, lo cual coincide con la
literatura ya que la multiparidad es un factor de riesgo para el mismo (Avalos-Huizar,
2010).

+ El pobre control prenatal se considera un factor de riesgo para el parto fortuito. De
acuerdo a la literatura, las embarazadas presentan pobre control prenatal, el cual se define

como la atencioén del embarazo con 5 consultas o menos, de acuerdo a lo dispuesto por la
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NOM-007-SSA2-2016 (Morales-Rodriguez, 2012). En el presente estudio se encontrd que
la mayoria de las embarazadas (26.7%) no tuvo ninglin control prenatal, seguido del 20%
que recibieron justo 5 consultas en total durante su embarazo.

De los 30 expedientes clinicos estudiados, a continuacién se comenta lo encontrado
para las variables del recién nacido:

+ Respecto al sexo del recién nacido, se observé un predominio masculino con un 56.7% y
el sexo femenino con 43.3%. En la literatura no se encontraron reportes que incluyan el
dato del sexo de los recién nacidos. Cabe considerar que es esta condicion no influye.

+ En cuanto a las semanas de gestacion determinadas por la clasificacion de Capurro, el
33.3% de los recién nacidos fueron de término de 40 semanas. La talla de los recién nacidos
fue una media de 49 cm para el 26.7% de los integrantes del estudio. El peso de los recién
nacidos fue en promedio de un rango de 2801 a 3300 gramos. Todos estos datos difieren a
la literatura, donde se observan la prematurez y el bajo peso al nacer como factores de
riesgo (Vazquez-Lara, 2018; Morales-Rodriguez, 2012). Sin embargo, en los sujetos de
estudio la mayoria fueron de término y con peso adecuado para edad gestacional.

+ Ahora bien, respecto a las complicaciones que presentaron los recién nacidos, las mas
frecuente dentro de las 5 comorbilidades estudiadas, fueron sepsis neonatal y asfixia
perinatal, ambas presentes en 80% de los recién nacidos. Para el resto de los padecimientos,
por ejemplo, la policitemia neonatal estuvo presente en el 23.3% de los sujetos de estudio,
la hiperbilirrubinemia en el 33.3%, y, por tltimo, el traumatismo obstétrico solamente en el
10% de los recién nacidos. Estos datos son distintos de lo reportado en otros estudios,
donde la mayoria de los recién nacidos por parto fortuito son egresados como “nifios sanos”
(Avalos-Huizar, 2010; Flores-Nava, 2014; Villanueva-Egan, 2014).

El total de partos fortuitos en el periodo de marzo 2020 a marzo 2023, fueron 64
eventos en total. No obstante, como objeto del presente estudio inicamente se mantuvieron
como 30 expedientes, ya que el resto no cubria los criterios de inclusion, fuera porque el
expediente se encontraba incompleto, o porque no habia expediente en absoluto, o porque

contaban con otra derechohabiencia institucional.
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El hallazgo de que las comorbilidades mas frecuentes en los recién nacidos por parto
fortuito hayan sido la sepsis neonatal y la asfixia perinatal, indica un mayor nivel de
morbilidad neonatal en comparacion con lo reportado en otros estudios nacionales, cuando
se egresan como nifios sanos. Tal circunstancia podria atribuirse al contexto social y los
factores asistenciales, ya que el medio extrahospitalario favorece la aparicion de
infecciones tempranas al no contar con las medidas de asepsia adecuadas;,mientras que los
retrasos en la atencién inmediata y en la reanimacion pueden incrementar el riesgo de
asfixia perinatal. Asimismo, la alta proporcién de casos complicados puede reflejar un
mayor sesgo en cuanto al servicio de ingreso hospitalario, dado que los neonatos con signos
de gravedad son los que se ingresan a servicios como terapia intensiva neonatal. En
conjunto, estos hallazgos no so6lo respaldan la hipdtesis planteada, sino que hacen evidente
la necesidad de fortalecer los mecanismos de atencidon prehospitalaria, transporte y
vigilancia perinatal, con el fin de reducir las complicaciones prevenibles asociadas a partos

fortuitos.

CONCLUSION Y PROPUESTAS

El presente estudio permitidé conocer las caracteristicas maternas y neonatales de los partos
fortuitos atendidos en el Hospital de Especialidades del Nino y la Mujer (HENM) durante
el periodo de marzo de 2020 a marzo de 2023, identificando los principales factores de
riesgo y complicaciones asociadas. Los hallazgos contribuyen a comprender la magnitud de
este problema de salud materno-infantil y resaltan la importancia de fortalecer las
estrategias de prevencion y atencion oportuna.

Con respecto a los datos de las embarazadas, las caracteristicas que presentan en el
estudio, son similares a lo reportado en la literatura, sin grandes variabilidades. Los valores
promedio para las embarazadas son una edad de 25 afios, escolaridad de 9 anos, en
situacion de desempleo, con un tiempo de traslado de su casa al hospital de mas de 151
minutos, la mayoria cursan su segundo embarazo, sin contar con ninguna cita de control

prenatal.
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Entre los factores que condicionan la falta de atencion oportuna se encuentra la
persistencia de determinantes sociales de la salud como el desempleo, la baja escolaridad y
la lejania del domicilio al hospital, producen un contexto de limitado acceso a servicios
médicos oportunos; a ello se suman los riesgos inherentes del pobre control prenatal. Estas
circunstancias propician los partos en condiciones inadecuadas, que exponen al binomio
madre-hijo a complicaciones prevenibles, tales como sepsis neonatal, asfixia perinatal o
traumatismos obstétricos.

Las caracteristicas principales que llaman la atencion de los recién nacidos del presente
estudio, son que la poblacion estudiada document6 que la mayoria presentaban peso y talla
adecuados para la edad gestacional, ademas de ser de término, lo que contrasta con lo
reportado en la literatura respecto a prematurez y bajo peso al nacer.

El resto de las caracteristicas de los recién nacidos muestran un predominio del sexo
masculino, el 80% curs6 con sepsis neonatal y asfixia perinatal, en cuanto a las otras
comorbilidades como policitemia, hiperbilirrubinemia y traumatismo obstétrico, no fueron
eventos significativos. Llama la atencidon la incidencia de sepsis neonatal y de asfixia
perinatal, ya que estos resultados varian notablemente a lo encontrado en la literatura,
donde al egreso la mayoria de los recién nacidos se reportaban como “nifios sanos”.

Aunque la prevalencia de parto fortuito fue muy baja en comparacion con todos los
eventos de parto que se reciben en el HENM, cabe recalcar que todas las comorbilidades
que pudieran llegar a presentar el binomio madre-hijo, son prevenibles.

Los resultados de esta investigacion confirmaron que la sepsis neonatal y la asfixia
perinatal constituyen las principales comorbilidades asociadas al parto fortuito en el
HENM, con una incidencia conjunta del 80%. Este resultado confirma la relacion entre las
condiciones extrahospitalarias del nacimiento y la mayor probabilidad de complicaciones
infecciosas y de asfixia perinatal, atribuibles tanto a la falta de medidas de asepsia durante
el parto como a los retrasos en la atencion médica especializada. Asimismo, la evidencia
sugiere que el parto fortuito constituye un marcador indirecto de vulnerabilidad materna y

deficiencia en el acceso oportuno a los servicios obstétricos, factores que inciden
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directamente en la salud neonatal. De este modo, los resultados no so6lo sustentan la
hipotesis inicial, sino que también aportan elementos para fortalecer las estrategias de
prevencion, deteccion temprana y referencia oportuna de las gestantes en riesgo,
contribuyendo asi a la reduccion de la morbilidad neonatal evitable en contextos similares.

Con respecto a las debilidades del presente estudio, es necesario reconocer las
limitaciones metodoldgicas del mismo; entre ellas el tamafo reducido de la muestra y la
naturaleza retrospectiva del disefio, que dependi6 de la calidad y disponibilidad de los
expedientes clinicos. Asimismo, la ausencia de un registro sistematico a nivel estatal y
nacional de las complicaciones relacionadas con partos fortuitos limita la comparacion con
otras poblaciones y restringe la generalizacion de los resultados para futuros estudios de
tipo analitico.

En conclusion, este estudio pone de manifiesto la necesidad de fortalecer los sistemas
de atencién materno-infantil mediante estrategias intersectoriales que garanticen el acceso
oportuno, equitativo y de calidad a los servicios de salud.

A continucidn, se sugieren acciones practicas para mejorar la atencion de los partos
fortuitos desde un punto de vista de salud integral. empezando por el primer nivel de
atencion, como fortalecer los programas de control prenatal, con énfasis en la captacion
temprana de embarazadas, garantizar la realizacion de un minimo de consultas de acuerdo
con la NOM-007-SSA2-2016, y dar prioridad a las poblaciones con mayor vulnerabilidad
social y geografica.

A su vez, la implementacion de estrategias comunitarias de educacion en salud, por
ejemplo en los centros de salud, que tuvieran un programa de platicas dirigidas a las
embarazadas y que contaran con asistencia forzosa, dirigidas a mujeres en edad
reproductiva y sus familias, que promuevan la identificacion temprana de signos de alarma
durante el embarazo y la importancia de acudir de manera oportuna a los servicios de salud.

En cuanto a la responsabilidad estatal en el area de la salud, se podrian optimizar los
sistemas de referencia y contrarreferencia mediante la mejora del transporte en ambulancia,

la creacion de rutas de traslado mas eficientes y la coordinacién con autoridades locales
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para reducir el tiempo de acceso a las unidades hospitalarias.

Desde un enfoque de primer nivel de salud y comunitario, como la capacitacion al
personal de salud de primer contacto, incluyendo médicos generales, enfermeras y parteras
comunitarias, en la deteccion de factores de riesgo y la atencidn inicial del parto fortuito,
con protocolos de estabilizacion materno-neonatal hasta la llegada a un hospital, para
favorecer la prevencion de los partos fortuitos.

Como objetivo ideal a nivel integral de salud, desde primer hasta tercer nivel de
atencion, seria el desarrollar un registro institucional y estatal de casos de parto fortuito,
que permita monitorear su incidencia, caracteristicas clinicas y resultados perinatales, con
el fin de contar con datos actualizados que orienten politicas publicas y decisiones clinicas.

Se proponen lineas de investigacion futura, seria ampliar el tamafio muestral en estudios
posteriores, integrando expedientes de distintos hospitales de la region y del pais, con el fin
de obtener un panorama mas representativo de la incidencia y complicaciones asociadas al
parto fortuito. O realizar un estudio comparativo como un cohorte a nivel institucional.

También como propuesta a nivel estatal, se sugiere la creacion de un sistema de
evaluacion sobre el impacto de programas de intervencion comunitaria, tales como brigadas
de salud, unidades moviles o campafias educativas, en la reduccion de la prevalencia de
partos fortuitos y sus complicaciones. A su vez, dichas medidas ayudarian a estudiar la
relacion entre control prenatal y desenlaces materno-neonatales y mejoria el conocimiento
de como la calidad, frecuencia y oportunidad de las consultas influyen en la probabilidad de
parto fortuito y en la disminucion de complicaciones.

Otra opciéon como linea de investigacion futura seria incorporar metodologias
cualitativas, como entrevistas a mujeres y familias que han vivido un parto fortuito, para
comprender las barreras percibidas en el acceso a la atencidon y generar propuestas
centradas en las necesidades reales de la comunidad.

El conocimiento generado en este estudio aporta evidencia local que puede orientar
politicas publicas y programas de prevencion, con el fin ultimo de reducir la incidencia de

partos fortuitos y sus consecuencias en la salud de las madres y los recién nacidos.
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[ll. Dictamen de aprobacion de protocolo

|| SECRETARIA
DE SALUD - SESEQ
‘ Hospital de Especialidades

sesasmimcsnney s axar008 del Nino y la Mujer
QUERETARO

COMITE DE INVESTIGACION
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER

DICTAMEN

El H. Comité de Investigacion del Hospital de especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro, después
de haber evaluado su protocolo de Investigacion "PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y COMPLICACIONES
DEL RECIEN NACIDO POR PARTO FORTUITO EN EL HENM DE MARZO DEL 2020 A MARZO DEL
2023” en el HENM.

GRADO A OBTENER: ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA (UAQ).

INVESTIGADOR: DRA. NATALIA FERNNANDEZ DIEZ MARTINEZ
DIRECTOR; DR. VICTOR MANUEL LOPEZ MORALES
ASESOR: DRA. MARCELA CALVO TERCERO

NUMERO DE REGISTRO.- -252/8-NOV-2023/PED-HENM

DICTAMEN: APROBADO

Asi mismo le cdmunicamos que al realizar este proyecto, adquiere el compromiso ineludible de informar

a este Comité[|los avances de su proyecto, y en la publicacion de este compartir créditos con la

Secretarig de Salud del Estado de Querétaro.
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IV. Operacionalizcion de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Edad Lapso que Tiempo Cuantitativa Afos
transcurre desde el transcurrido en .
.. , N continua
nacimiento hasta  dias o afnos desde
el periodo de el nacimiento
referencia hasta el periodo de
referencia
Presencia de Cualitativa Masculino o
caracteres dicotomica femenino
sexuales
masculinos o
femeninos
Estado civil  Situacion legal y  Soltera, casada, Cualitativa Soltera,
social de una viuda, divorciada  nominal casada, viuda,
persona en 0 en union libre divorciada o
relacion con su en union libre
estado de vida en
términos legales
Escolaridad  Nivel de Analfabetismo, Cualitativa Analfabetismo,
educacion formal  primaria ordinal primaria
alcanzada, de la secundaria, secundaria,
basica hasta la bachillerato, bachillerato,
superior o mas. Se licenciatura, licenciatura,
mide en anos de maestria, maestria,
estudios doctorado doctorado

completados o

grado educativo

obtenido.
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Situacién Se define como Unicamente se Cualitativa Siono
laboral estado usara el término dicotémica

ocupacional en un de si trabaja o no

momento dado

(asalariado,

desempleado,

jubilado,

independiente,

etc.)
Tiempo de Periodo necesario  Tiempo necesario  Cuantitativa Minutos
traslado para moverse de  para llegar de la continua

un lugar a otro
entre dos
ubicaciones
fisicas,
relacionados con
transporte,
logistica,
planificacion
urbana y gestion
del tiempo. Puede
variar segun el
medio de
transporte
utilizado, las
condiciones del
trafico, la
distancia entre los

puntos de origen y

destino, entre
otros factores.

casa al hospital,
estipulado en
minutos
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Numero de  Numero de Numero de Cuantitativa Numeros
gesta embarazos que ha embarazos que ha discreta enteros
experimentado experimentado
una mujer, una mujer,
incluido el incluido el
embarazo actual si embarazo actual si
lo hubiera lo hubiera
Control Es el seguimiento  De acuerdo a la Cualitativa Adecuado o
prenatal médico que recibe  NOM-007- nominal inadecuado

una mujer
embarazada para
garantizar su salud
y la de su bebé
durante el
embarazo. Incluye
una serie de
consultas médicas
regulares para
garantizar un
embarazo
saludable y
reducir el riesgo
de complicaciones
para la madre y el
bebé.

SSA2-2016, se
considera un
adecuado control
prenatal el contar
con al menos 5
consultas
prenatales
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
VARIABLES  Dyracion del -Pretérmino: Cuantitativa Semanas
NEONATALES . barazo extremadamente  discreta

calculada desde el prematuros <28
Edad . primer dia de la sdg muy
Gestacional ultima prematuros de 28

menstruacion a 32 sdg,

normal hasta el moderadamente

nacimiento o hasta prematuros de

el evento 32.1 a36.6 sdg

gestacional en -Término: de 37 a

estudio. Laedad 42 sdg

gestacional se -Postérmino:

expresa en >42.1 sdg

semanas y dias

completos.
Talla Es la medida de la Parte de la Cuantitativa Centimetros
Peso altura de una somatometria del  continua

persona, recién nacido,
Sexo generalmente expresada en

expresada en
unidades como
centimetros o pies
y pulgadas.

centimetros
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Complicaciones | Asfixia Asfixia perinatal: ~ Cualitativa LISTADO
perinatales perinatal: puntuaci(')n Apgar NOMINAL

condicion en la <5alos5y10

que el recién minutos,

nacido presenta un
cese de oxigeno
durante el proceso
de parto o
inmediatamente
después

gasometria de
arteria umbilical
con pH <7.0 y/o
déficit de base
>12 mmol/L,
resonancia
magnética
compatible con
lesion hipoxico
isquémica,
presencia de falla
multiorganica.
Signos y sintomas
de dafio
neurolégico.
Elevacion de més
del 50% sobre el
valor normal de
ALT, AST o DHL;
creatinina sérica
>1.0mg/dl;
elevacion de
enzimas cardiacas
(CK, CK-MB,
Troponinas)
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Complicaciones 2 Jctericia: De acuerdo alo  Cualitativa Ictericia
Dempaiae Se refiere a la registrado en el nominal Policitemia
coloracion expediente clinico. Asxifia
amarillenta de piel perinatal
y escleras, Sepsis
causado por la Traumatismo
acumulacion de perinatal
Complicaciones 3 Policitemia Policitemia Cuantitativa Hematocrito
perinatales neonatal: neonatal: discreta mayor o igual

es una condicion
en la que el recién
nacido tiene un

nivel

anormalmente alto
de globulos rojos
en la sangre, con
un hematocrito
mayor o igual a

65%.

hematocrito mayor

o igual a 65%

a65%
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Complicaciones 4. Traumatismo Traumatismo Cualitativa Presente o
perinatales obstétrico: obstétrico: dicotémica ausente
Son lesiones necrosis en tejido
diversas en el subcutaneo,
recién nacido equimosis,
producidas por las laceraciones,

fuerzas mecanicas
que actuan sobre
el feto durante el
proceso de parto,
especialmente de
compresion y
traccion. Pueden
producirse
antenatal,
intraparto o
durante las
maniobras de
reanimacion
neonatal.

fracturas del
cartilago nasal,
Caput
succedaneum,
cefalohematoma,
hemorragia
subgaleal, fractura
de craneo, lesiones
de plexos
nerviosos,
fracturas diversas
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
MATERNAS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE

Complicaciones 5 Sepsis neonatal: Sepsis neonatal: ~ Cualitativa Presente o
perinatales Es una infeccion  contar con al dicotémica ausente

sistémica de
etiologia viral,
bacteriana,
fingica o
parasitaria,
asociada a la
disfuncion
organica, causada
por la
desregulacion de
la respuesta del
hospedero frente a
la infeccién, y que
pone en riesgo la
vida del neonato

menos 3 de los
siguientes
criterios:
hemocultivo
positivo, cultivo
de liquido
cefalorraquideo
positivo,
urocultivo
positivo, PCR
>(0.6 mg/dl, PCT
>2 ng/ml,
leucocitos en las
primeras 24 horas
<6,000/mm3 o
>30,000/mm3,
posteriormente
<5,000/mm3 o
>20,000/mm3;
neutréfilos
absolutos <1,000/
mm3 o >10,000/
mm3, IBN >0.16
en las primeras 24
horas o
posteriormente
>0.2
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