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RESUMEN

TITULO: CARACTERIZACION DE LA MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA Y
SUS DESENLACES EN LOS PACIENTES NEONATOS QUE INGRESARON AL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER EN EL 2013

AUTORA: ANGELICA MARIA DELGADO BELTRAN"

PALABRAS CLAVE: MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA, MORTALIDAD,
NEONATOS, PREMATUROS, RETRASOS, FACTORES DE RIESGO

DESCRIPCION:

La morbilidad neonatal extrema (MNE) se define como un evento que ocurre desde el nacimiento
hasta el dia veintiocho de vida, que pone en riesgo inminente la vida del neonato y requiere de una
intervencién con el fin de evitar la muerte; sin embargo, hay una causalidad multifactorial que
aumenta el riesgo de mortalidad neonatal. Se realiz6 un estudio analitico, descriptivo, retrospectivo
en el Hospital Universitario de Santander en el afo 2013 para caracterizar la MNE y sus
desenlaces en los neonatos que ingresaron a la institucion; se analizaron a su vez los retrasos en
la atencion de los neonatos y las maternas con el fin de evaluar cudles son los planes de mejora a
implementarse. La tasa de MNE fue de 59 por cada 1000 nacidos vivos, y la mortalidad de 13,9
por cada 1000 nacidos vivos siendo similar a los hallazgos descritos en Brasil. Las variables de
MNE mas importantes con respecto a desenlaces fatales fueron peso menor de 1.500 gramos,
ventilacion mecanica, Apgar menor de 7 a los 5 minutos y malformaciones congénitas. Los retrasos
en las madres son de tipo | predominantemente, por el pobre control prenatal. En los neonatos se
hallaron principalmente retrasos tipo IV, indicando la necesidad de dar mas adherencia a los
protocolos de atencién institucionales. La MNE es una metodologia de vigilancia en salud publica
atil y aplicable, que contribuye a detectar no sélo las morbilidades sino que al identificar los
retrasos, hace visibles los aspectos en las cuales debemos centrar los esfuerzos para disminuir la
morbimortalidad neonatal.

:*Trabajo de Investigacion
Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Especializacién en
Pediatria, Departamento de Pediatria, Director: Luis Alfonso Pérez, Médico Pediatra Neonatélogo.
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ABSTRACT

TITLE: DESCRIPTION OF NEONATAL NEAR MISS AND ITS OUTCOMES IN
NEWBORNS IN 2013 AT THE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER’

AUTHOR: ANGELICA MARIA DELGADO BELTRAN™

KEY WORDS: NEONATAL NEAR MISS, NEWBORN INFANT, PRETERM
NEWBORN, HEALTH CARE DELAYS, RISK FACTORS

DESCRIPTION:

Neonatal near miss (NNM) is defined as an event that occurs from birth to twenty-eighth day of life,
which puts a newborn inside an imminent threat to its life and requires intervention in order to avoid
death; however, there is a multifactorial event which increases the risk of neonatal mortality. A
descriptive - retrospective study was conducted at the Hospital Universitario de Santander in 2013
to characterize the NNM and its outcomes in neonates admitted to the institution; we analyzed
health care delays in care of newborns and its mothers for assessment of improvement plans. NNM
rate was 59 per thousand live births and mortality of 13,9 per thousand live birth and similar to the
findings described in Brazil. The most important variables regarding fatal outcomes were under
1,500 grams, mechanical ventilation, Apgar less than 7 at 5 minutes, congenital malformations.
Health care delays in mothers were predominantly type I, defined as poor prenatal care. In infants,
were mainly found type IV delays, indicating the need for more specific institutional care protocols.
The NNM is a methodology for public health surveillance useful and applicable, which helps detect
not only morbidity but to identify health care delays, that makes visible the ways in which we must
focus our efforts to reduce neonatal morbidity and mortality.

:*Postgraduate research study.
Universidad Industrial de Santander, Health Faculty, Medicine School, Pediatrics department.
Director: Luis Alfonso Pérez, MD neonatologist
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INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2.000, firmé la declaracion
de los Objetivos del Milenio de las Naciones Unidas, dentro de las cuales se
propuso como uno de los objetivos reducir la mortalidad infantil (1). Segun sus
datos, 6,9 millones de nifios menores de 5 afios murieron en el 2.011; de estos
nifos, el 75% fallecio por sélo seis trastornos (problemas neonatales, neumonia,
diarrea, paludismo, sarampion y VIH/SIDA), siendo los problemas neonatales los

mas prevalentes (2).

Segun datos estadisticos reportados en la estrategia AIEPI, se indica que la
mortalidad en menores de 5 afios en Colombia se ha reducido casi a la mitad en
los ultimos 30 afios; pero no se ha logrado reducir suficientemente la mortalidad
neonatal, que contribuye con mas del 50% de los casos. Se evidencia ain mas
este efecto cuando en la mortalidad en menores de 1 afio, el 66% de los reportes
se sigue concentrando en los primeros 7 dias después del nacimiento,
particularmente en la etapa intraparto y en las primeras 24 horas de vida (muertes
perinatales) (3); esto resalta la importancia de seguir trabajando en estrategias
eficientes que continien acercandonos a la meta trazada en la OMS (4).

En Colombia, segun el Ministerio de Salud y Proteccién Social, los problemas de
la primera infancia (descrita desde la etapa concepcional hasta los 5 afios) son
prioridad politica, econémica y social. Con base al objetivo propuesto por la OMS,
se han regulado multiples politicas y se encuentran en construccion los

Lineamientos Técnicos de Salud para la Primera Infancia (5).
La etapa gestacional resulta crucial para la salud futura que tendra el neonato, por

lo que cualquier afeccion durante la gestacion puede generar consecuencias

graves; sin embargo, existen factores condicionantes en la salud de tipo social,
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politico, econémico, ambiental y cultural que inciden en el proceso de gestacion,
generando patologias que ponen en riesgo la vida del binomio madre-neonato (6).

Por este motivo en Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social considero
en febrero de 2.013, que era importante tener un nuevo indicador en salud publica
qué evaluara el riesgo neonatal por medio de la morbilidad neonatal extrema, para

mejorar el Sistema nacional de Vigilancia Epidemioldgica — SIVIGILA (7).

Se define la morbilidad neonatal extrema como un evento que ocurre desde el
nacimiento hasta el dia veintiocho de vida; estos eventos ponen en riesgo
inminente la vida del neonato y requieren de una intervencion con el fin de evitar la
muerte. Su presencia puede estar condicionada a factores socio-demograficos y
asistenciales incluyendo la atencién de la materna; por lo que es importante

caracterizarla para identificar posibilidades de mejora en la atencion (8-9).

Al Hospital Universitario de Santander, ubicado en la ciudad de Bucaramanga,
ingresan pacientes dirigidos de instituciones de menor nivel de atencion del
nororiente Colombiano; al servicio de ginecoobstetricia llegan muchas gestantes
con patologias complejas, por lo que se ha requerido vigilar indicadores como
mortalidad y morbilidad materna extrema (10). Lo anterior ha permitido indagar y
corregir fallas en todo el proceso de atencion de las embarazadas; a pesar de eso,
aun no hay estudios descriptivos sobre la situacion de los neonatos nacidos de
estas gestantes, sus morbilidades, e incluso la mortalidad de los mismos.

Basados en lo anterior, y considerando la directriz dada por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social (5), se considera que es importante describir esta situacion
para facilitar la construccion de propuestas de intervencion, que conlleven al
mejoramiento de los indicadores a nivel local y nacional sobre calidad de la

atenciéon de los neonatos.
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1. ESTADO DEL ARTE

La reducciéon de la mortalidad infantil es uno de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (3). Aproximadamente 10,5 millones de nifios menores de 5 afios mueren
cada afio. La mayoria de estas muertes son evitables y ocurren en paises en
desarrollo. El 38% de las muertes infantiles ocurren durante el periodo neonatal y
3 millones de muertes se presentan durante la primera semana de vida. Entre
estas, la prematurez y la asfixia perinatal son causas mayores de muerte neonatal
temprana, debiendo ser priorizadas para intervencibn con miras a reducir la
mortalidad infantil (9, 11).

Al ahondar en las causas, se encuentra también repercusion de los casos con bajo
peso al nacer y malformaciones congénitas, las cuales también prevalecen en los
paises en via de desarrollo, y en las familias pobres con poco acceso al sistema
de salud. Todas estas personas antes del parto no cuentan con control prenatal
adecuado; durante el parto no cuentan con atencién médica adecuada y el recién

nacido no siempre es valorado oportunamente y en las mejores condiciones (8).

En el ambito mundial, seguin las estadisticas de la OMS, la mayoria de
defunciones neonatales ocurren en Africa y Sudeste Asiatico; en América segun la
OPS—CLAP; el area geografica que presenta una mayor tasa de mortalidad
perinatal es el Caribe latino (52,8 por 1.000 nacidos vivos) conformado por Cuba
(4,8 por 1.000 nacidos vivos), Haiti (70,8 por 1.000 nacidos vivos), Puerto Rico
(3,2 por 1.000 nacidos vivos) y Republica Dominicana (21,0 por 1.000 nacidos
vivos). La tasa de mortalidad perinatal en la subregiéon de Sudamérica y México es
de 21,4 por cada 1.000 nacidos vivos; se observa una diferencia muy marcada
entre Bolivia, con la tasa mas alta, 55 por 1.000 nacidos vivos, y Chile, con 8,8 por

1.000 nacidos vivos, y 13,3 en Colombia (3).
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La morbilidad neonatal extrema se define como un evento que ocurre desde el
nacimiento hasta el dia veintiocho de vida, que pone en riesgo inminente la vida
del neonato y requiere de una intervencién con el fin de evitar la muerte; sin
embargo, hay una causalidad multifactorial que aumenta el riesgo de mortalidad
neonatal. Algunos ejemplos son el entorno social, la comunidad, el acceso al

sistema de salud y la economia (12).

Al evaluar el numero absoluto de muertes neonatales en nuestro pais a través del
sistema de reporte nacional, se describen las causas de mortalidad pero no se
recoge informacion que permita evaluar la morbilidad neonatal; hacerlo permitiria
orientar los programas de mejora en promocién y prevencion, ademas de
identificar las necesidades de fortalecimiento en la red de salud para mejorar la

atencion de estos nifios (12).

En Colombia las muertes fetales registradas por el DANE para el periodo 1.992 —
1.997 fueron 5.943; el 60% correspondié a las ocurridas por encima de las 21
semanas de gestacion. Para el periodo 1.998 — 2.002, las muertes fetales fueron
16.296, lo que representd un incremento de casi tres veces frente al periodo
anterior; para el 2.003 se registraron 17.872, en el 2.004 18.709 y en 2.005 22.666
muertes fetales, lo que evidencia un claro aumento de las mismas; sin embargo,
se debe tener en cuenta el alto subregistro que presenta este evento, debido a
falta de notificacion de muertes fetales en instituciones prestadoras de servicios de
salud y las ocurridas por fuera de las instituciones de salud (3).

El SIVIGILA incluye la notificacion semanal de muertes perinatales desde 1.996,
reportandose anualmente un promedio de 5.000 defunciones. Durante el afio
2.010 se notificaron al sistema de vigilancia 7.210 casos de muerte perinatal, lo

gue represent6 un decremento del 3,8 % frente a los casos de 2.009 (3).
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En el periodo epidemiologico 12 de 2.012, los datos indican que la mortalidad
materna y neonatal siguen siendo prioridad nacional colombiana, ya que se desea
cumplir con los Objetivos del Milenio de reducir antes del 2.015 la mortalidad
materna siquiera en tres cuartas partes y la mortalidad en menores de 5 afios en
dos terceras partes; en el caso especifico de los nifios, se quiere reducir la tasa de
mortalidad en menores de 1 afio a 16,68 por 1.000 nacidos vivos y en menores de
5 afios a 18,98 (3).

Similar al contexto internacional, el 66% de las muertes de <1 afio se concentran
en los primeros 7 dias después del nacimiento, particularmente en la etapa
intraparto y en las primeras 24 horas de vida. El 51% de los casos se presentaron

en la zona interior del pais (3).

Respecto a la morbilidad neonatal extrema, la cual es la variable que se propone a
estudiar, la literatura es relativamente reciente puesto que es un indicador en
construccion desde hace 8 afios, propuesto inicialmente en Brasil. En Colombia,
sOlo se han realizado estudios sobre morbilidad neonatal de bajo riesgo, en los
cuales describen que el acortamiento excesivo de las estancias intrahospitalarias
del binomio madre—recién nacido aumenta el nUmero de reingresos; sin embargo,
es dificil establecer si el egreso en forma muy temprana, se asocia a las
patologias mas frecuentes encontradas en la rehospitalizaciéon (ictericia, fallas en
la alimentaciéon, malnutricion, deshidratacién y trastornos hidroelectroliticos,
enterocolitis necrotizante) y problemas respiratorios (cianosis, sindromes
eméticos, bronquiolitis, neumonitis viral, neumonia bacteriana), siendo estas mas

frecuente dentro de las primeras 72 horas posteriores al egreso (13-15).
En resumen, al plantear la propuesta del uso de un nuevo indicador de vigilancia

epidemioldgica diferente a la mortalidad neonatal; como lo es el de morbilidad

neonatal extrema; aportaria mucha informacién util para mejorar la atenciéon en
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salud y fortalecer los cambios en los programas y sistema de salud que
contribuyan a alcanzar los Objetivos del Milenio propuestos por la OMS (8-9).

20



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la morbilidad neonatal extrema de los pacientes hospitalizados en el
Hospital universitario de Santander 2013.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y asistenciales de los pacientes
con morbilidad neonatal extrema

e Describir el desenlace de los pacientes con definicion de morbilidad neonatal
extrema

e Establecer el valor del indicador de morbilidad neonatal extrema en el Hospital
Universitario de Santander

e Describir la mortalidad infantil en los primeros 28 dias de vida de seguimiento

e Evaluar la capacidad resolutiva del Hospital Universitario de Santander frente a

los neonatos con criterios de morbilidad neonatal extrema

21



3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio analitico, descriptivo, retrolectivo, a partir del andlisis de las
historias clinicas, de los recién nacidos con morbilidad neonatal extrema que
ingresaron al Hospital Universitario de Santander, hasta los primeros 28 dias de

vida.

3.2 POBLACION

La poblacién objeto del estudio fueron a todos los recién nacidos que ingresaron al
Hospital Universitario de Santander entre enero y diciembre de 2013, fuesen
casos remitidos al servicio de Urgencias de Pediatria o que ingresaron a la unidad
neonatal como fruto de las madres atendidas por el Departamento de Ginecologia

y Obstetricia del Hospital.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron neonatos con cualquiera de las siguientes condiciones:

» Cirugia mayor (por gastrosquisis, onfalocele, atresia esofagica, defectos
diafragmaticos, atresia o estenosis intestinales, mielomeningocele roto, entre

otros).

» Convulsiones

A\

Hemorragia aguda severa que amenaza la vida del paciente

» Cardiopatia congénita compleja (tetralogia de Fallot, tronco arterioso, drenaje
venoso pulmonar anémalo, transposicion de grandes vasos, entre otros).

» Reanimacion neonatal avanzada

» Peso al nacer menor de 1.000 gramos
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» Apgar menor de 7 a los 5 minutos

» Criterios relacionados con falla organica (encefalopatia hipdxico-isquémica -
EHI Sarnat Il o lll; gases arteriales con diferencia alvéolo-arterial de oxigeno
>300; base exceso menor de -12 mEg/L; indice de oxigenacion >25, oliguria
<0,5 cc/kg/hora por 8 horas.

Ventilacion mecanica por mas de 7 dias

Inotrépicos

Antiarritmicos

Cardioversion

YV V V VYV V

Dialisis

3.4 TAMANO DE MUESTRA

El estudio sobre morbilidad neonatal extrema es un estudio descriptivo que se
basé en una vigilancia y recoleccion de eventos a través del tiempo. No hubo un
namero determinado de pacientes sino un periodo de tiempo especifico para la

recoleccion de los mismos; en ese lapso se presentaron 120 pacientes.

Por el componente de analisis cualitativos se revisaron las historias de forma
aleatoria y hasta cuando aparecié saturacion de los diferentes tipos de retraso y

los problemas asociados. Esto ocurrioé con los primeros 60 pacientes (16).

3.5 PROCESO DE SELECCION

Periddicamente se revisaron las historias clinicas de los servicios de urgencias
pediatricas, neonatologia y unidad de cuidado intensivo, para identificar los casos

donde se cumplid cualquiera de los tipos de criterios de inclusion descritos

previamente.
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3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los recién nacidos y neonatos en los que no se pudo recolectar la
informacion o que ingresaron muertos al servicio de urgencias de pediatria o en

sala de partos.

3.7 VARIABLES

Se contd con un formato disefiado por el grupo que lidera a partir del 2013 en el
sistema de vigilancia nacional esta prueba piloto (Reunién ciudad de Cali
Ministerio de proteccion social) de este grupo hacen parte el director y codirectora
del proyecto presente. Hay un consentimiento del Dr. Jorge Mejia (lider de la

prueba en la ciudad de Cali) para el uso de este formato.

Las variables que se tuvieron en cuenta se agruparon en cuatro grupos de datos
que permitieron evaluar la morbilidad neonatal extrema que se describen a

continuacion (Anexo 1):

Informacion general de la madre y el embarazo
Datos del recién nacido

Datos relacionados con los criterios de inclusion y el diagndéstico

0N

Datos relacionados con el andlisis cualitativo

3.8 PROCEDIMIENTOS

A. Se recolect6 diariamente la informacion suministrada en la historia clinica por
el grupo de trabajo de los casos en los servicios de urgencias de pediatria, sala

de partos, unidades de recién nacidos de cuidados basicos, intermedios e

intensivos durante el periodo enero-diciembre de 2013.
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. Se reviso la historia clinica del paciente y se evalud la existencia de alguno de
los criterios de inclusion; si estaba presente se procedio a llenar la informacién
de la encuesta (Anexo 2). No se recolecté informacion de forma telefénica o
con entrevista personal; solo se tuvo en cuenta la informacion de la historia

clinica.

. Se valoro cada caso en una junta con el director y codirector de investigacion a

realizarse semanalmente como sigue:

Se defini6 en cada neonato cudal fue la causa principal de la morbilidad
neonatal

Se identificaron otras causas asociadas de la morbilidad neonatal como causa
materna — perinatal relacionada a la morbilidad neonatal extrema y la causa
principal de morbilidad neonatal extrema agrupada a una clasificacion
sindromética

Se identificaron los retrasos en la atencion del neonato y de las madres segun

la clasificacidon descrita a continuacion.

. Se llend una base de datos en Excel 2010® previo diligenciamiento de formato
escrito anexo al protocolo; la cual contiene exactamente la misma informacion

recolectada en dicha encuesta.

. Se tomaron en cuenta los desenlaces vivo y muerto con el fin de evaluar como
indicador interno la capacidad resolutiva de la institucion frente a las multiples

morbilidades neonatales.
Se analizaron los datos con el director y codirectora para presentar informes de

resultados y desenlaces; seis casos de neonatos que eran de mayor

complejidad por la cantidad de criterios de morbilidad neonatal extrema (mas
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de 5 criterios) y sus desenlaces fueron evaluados por un segundo y tercer
evaluador (neonatélogos) con el fin de disminuir el sesgo de clasificacion.

Se obtuvo la clasificacion de la morbilidad materna y neonatal para los casos
recolectados y la clasificacién de los retrasos (ver apartado siguiente) o factores
que pudieron influenciar en que se presentara el evento de morbilidad neonatal

extrema.

3.8.1 Definicién de retrasos de morbilidad materna y neonatal extrema

Retraso tipo |I: Demora o retraso para reconocer la necesidad de atencién en
salud (relacionado con falta de informacién sobre complicaciones del neonato,
sefales de peligro y desconocimiento de deberes y derechos en salud sexual y

reproductiva).

Retraso tipo Il: Demora asociada con el acceso a la atencion de la gestante y su
familia o del neonato desde el sitio de habitacién, relacionada con barreras
geograficas, sociales, culturales o econdémicas 0 con experiencias previas

negativas frente a los servicios de salud.

Retraso tipo Ill: Demora en la referencia una vez la gestante o su neonato
acceden a los servicios de salud, relacionado con la capacidad instalada para la
comunicacién y transporte, con aspectos administrativos que generan demoras o

con la oportunidad y calidad de la referencia en condiciones que salven vidas.

Retraso tipo IV: Demora asociado con los eventos que determinan una calidad de
atencion deficiente en los servicios de salud incluyendo ademas del acto médico
obstétrico y neonatal, todas las actividades de tipo administrativo que inciden en la
Optima prestacion del servicio desde la preconcepcion, la atencién prenatal, el

parto, nacimiento, puerperio y atencion del recién nacido.
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3.9 ANALISIS

Se diligencio en Microsoft Excel 2010®, la base de datos, y se realizé el andlisis
estadistico con el programa Stata®, de aqui se obtuvo el andlisis univariado y se

hicieron exploraciones en la medida que la cantidad de datos lo permitian, asi:

e Se analizaron las variables segun la distribucion de los datos por medio del
calculo de medidas de tendencia central y dispersién, o de proporciones y
tasas.

e Se describid la frecuencia de los eventos de morbilidad extrema (tales como
evolucién hacia recuperacion o a muerte, probabilidad de desarrollar infeccién,
mayor permanencia en la UCIN, accesibilidad a la UCIN, etc.)

e Se hizo exploracién de niveles de asociacion de predictores con respecto a
desenlaces de morbilidad extrema, incluyendo exploracion ajustada.

Los eventos de morbilidad extrema se estudiaron con respecto a:

e La presencia de niveles de asociacion diferentes por diferentes estratos otras
variables (modificacion de efecto o interaccion)

e El nivel de asociacion de la(s) variable(s) predictora(s) principal(es)
seleccionada(s) en presencia de posibles factores de confusion

e Todos los analisis tuvieron un validez estadistica de p < 0,05

3.10 ASPECTOS ETICOS

El Director y Codirectora participantes en la propuesta de vigilancia e investigacion
epidemioldgica de la morbilidad neonatal extrema en el Hospital universitario de
Santander del Ministerio de Salud y Proteccion Social, hacen parte del grupo que
propuso la prueba piloto en Cali en el 2013 a cargo del Dr. Jorge Mejia, quien

autorizo6 el uso del formato de recoleccion.
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Posterior a la autorizacion, se elaboro el presente protocolo que fue aprobado por
el Comité de Etica, la Direccion de Investigacion y Extension de la Facultad de
Salud — DIEF Salud y el Comité Asesor de Posgrado del Departamento de

Pediatria de la Universidad Industrial de Santander.

Segun la Resolucion n°® 8430 de 1993 del Ministerio de Salud se considera que
este protocolo es una investigacion sin riesgo, ya que emplea técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables biol6gicas, fisiologicas, psicologicas o

sociales de los individuos que participan en el estudio.

Para garantizar los principios éticos en esta investigacion se tuvo en cuenta lo

siguiente:

e Respeto y autonomia: Se mantuvo mediante la codificacion de las historias
clinicas y de los datos de cada paciente para salvaguardar la privacidad de
cada uno de los posibles participantes del estudio; se considera que se respeta
el derecho de autonomia dado que a pesar que no se contacta a cada persona
gue es vinculada se solicité autorizacion al Hospital Universitario de Santander;
quien, como custodio de las historias clinicas, puede otorgar el acceso a la
informacién epidemioldgica de los casos clinicos que cumplen los criterios de
seleccién. Lo anterior es posible dado que la deteccién de la morbilidad
neonatal extrema es una intervencién en salud publica que representa un
beneficio colectivo. Toda la informacion publicada se haré a nivel poblacional,

no a nivel individual.

e Beneficencia/No maleficencia: El principio de beneficencia se logré en base a
la recoleccion de informacion clara, real y precisa, que puo permitirnos
identificar las causas modificables de mayor morbilidad extrema para asi crear,

priorizar y proponer politicas de salud y atencién segura de los neonatos que
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ingresen en un futuro a nuestra institucion, optimizando asi los recursos en su

atencion.

Otro beneficio serd evalud la validez y aplicabilidad de la estrategia sobre
morbilidad neonatal extrema para el sistema de vigilancia de salud publica a

nivel departamental.

Justicia: La toma de los datos se realiz6 a todos los recién nacidos que
cumplieron alguno de los criterios de inclusion de morbilidad neonatal extrema.
No se discrimino ningun caso partiendo del hecho que la metodologia de
reclutamiento se hizo por casos consecutivos durante la ventana de tiempo

contemplada.

Confidencialidad: La informacién se mantuvo bajo estricta confidencialidad y
sélo estuvo disponible para los investigadores. Los resultados no se reportan
de forma individual sino colectiva. Cada paciente tuvo un nimero secuencial

para identificarlo.
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4. RESULTADOS

En 2013 ingresaron 1190 neonatos al HUS, 120 casos con MNE, aunque en 36 no

fue posible confirmar o descartarlos como con MNE (figura 1).

Figura 1. Flujograma de captacion y seguimiento de los pacientes. Los neonatos

muertos del inicio del flujograma son casos donde estaban muertos al inicio de la

atencion en el Hospital.
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4.1 CARACTERISTICAS MATERNAS

Informacion
incompleta
36

Alta
92

La edad materna tiene una mediana de 22 afios con rango intercuartil entre 19 y

27 afios. Solo una madre era analfabeta; el resto en promedio estudiaron 7 afios

con una desviacion estandar de 3,3 afios. Todas las maternas y sus neonatos
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pertenecian al régimen de afiliacion subsidiado, mayoritariamente afiliadas a

Caprecom y Saludvida (Figura 2).

Figura 2. Régimen de afiliacion de las madres
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Un total de 36 (60,0%) maternas eran multigestantes, con una mediana de 2
gestaciones con un rango intercuartil entre 1 y 3; 11 (27,9%) tenian un periodo
intergenésico menor a 18 meses. Realizaron control prenatal 47 (78,3%), en
promedio 4 con una desviacion estandar de 2. La mayoria iniciado en el ler
trimestre (64,0%); sin embargo, el 21,6% de las maternas no realizaron ningun

control prenatal (Figura 3).

Figura 3. Controles prenatales de las madres de los neonatos reclutados
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Del total de los nacimientos, 38 (63,3%) fueron por cesareay 22 (36,6%) por parto

vaginal; la mediana de la edad gestacional al nacer fue 34 semanas con un rango
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intercuartil entre 28 y 38 semanas; 44 (73,2%) correspondieron a partos

pretérminos (tabla 1). Nacieron por cesarea 32 de 44 prematuros (72,7%) y 6 de

16 neonatos a término (37,5%), siendo una diferencia significativa (p= 0,012)

(tabla 2).

Tabla 1. Descripcion de los prematuros y recién nacidos a término

Edad gestacional al nacer Cantidad Porcent Total
Prematuros extremos < 28 semanas 13 21,6%

Prematuros entre 28 sem hasta < 32 sem 11 18,3% 44 (73,2%)
Prematuros moderados (32 hasta <36 sem) 12 20,0% prematuros
Prematuros cercanos al término sem 36 8 13,3%

Recién nacidos a término (37 hasta 40 sem) 14 23,3% 16 (26,8%) a
Recién nacidos postérmino (>41 sem) 2 3,5% término
Total 60 100,0%

Tabla 2. Descripcion de la via de nacimiento

Via del nacimiento Parto vaginal Cesarea

Prematuro 12 (20,0%) 32 (53,3%)
A término o postérmino 10 (16,6%) 6 (10,0%)

Total 60 (100,0%)

Un total de 38 maternas (63,3%) presentaron alguna morbilidad durante su

gestacion (tabla 3) y 35 (58,3%) presentaron algin retraso en su atencion,

predominando el tipo | en 20 (45,4%, tabla 4).
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Tabla 3. Descripcion de las morbilidades en las maternas

Causa Cantidad Prevalencia
Trabajo de parto pretérmino 11 18,3%
Preeclampsia severa 8 13,3%
Ruptura prematura de membranas 3 5,0%
Infeccion de vias urinarias 2 3,3%
Corioamnionitis 2 3,3%
Neumonia 2 3,3%
Oligohidramnios 1 1,6%
Otras causas 9 15,0%
Ninguna 22 26.7%

Tabla 4. Descripcion general de los retrasos en las maternas

Retraso Materno Cantidad Porcentaje

Tipo | 20 45,4%
Tipo Il 2 4,5%
Tipo Il 9 22,7%
Tipo IV 12 27,2%
Total 43 100%

Al realizar la descripcion de los retrasos de las maternas; en especial el tipo | que
fue el mas prevalente; se encontré6 que de los 20 retrasos de esta categoria el
44% correspondian a ausencia o inicio tardio del control prenatal, a su vez en el
tipo IV que corresponde a 12 eventos encontramos demoras relacionadas con la
calidad de la atencion de estas pacientes tanto en nuestra institucion como en las

instituciones que remiten sus pacientes al Hospital (Tabla 5).
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Tabla 5. Descripcion especifica de los retrasos en las maternas

RETRASO Cantidad Porcentaje
TIPO |
Ausencia de controles prenatales o inicio tardio 19 44,0%
Parto domiciliario 1 2,3%
TIPO Il
Dificil acceso al sistema de salud por barreras
e 2 4,6%
geogréficas
TIPO 1l
ARS no autorizaron las érdenes meédicas
_ 9 20,9%
correspondientes o no lo hacen de forma oportuna.
TIPO IV
Acciones inapropiadas por parte del personal de atencion
en salud con la materna en la atencion y calidad de la 6 13,9%
atencion intra y extrainstitucionales.
No oportunidad en la consulta para acceder prontamente 9.3%
,o0
a la cita con los especialistas.
No recursos idoneos en cada nivel de atencién para
2 4,6%

brindar la atencidn necesaria a la materna.

4.2 CARACTERISTICAS NEONATALES
En promedio el Apgar al minuto es de 5 con una desviacion estandar de 2 puntos;

y a los cinco minutos de vida la mediana de la puntuacion fue de 7 con un rango

intercuantil de 5 a 9 puntos (Tabla 6).
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Tabla 6. Descripcion de la puntuacion del Apgar

APGAR 1 MIN Porcent 5 MIN Porcent
VIGOROSO (7-10) 21 35,0% 33 55,0%
MODERADAMENTE DEPRIMIDO (4-6) | 22 36,6% 24 40,0%
DEPRIMIDO (0-3) 17 28,3% 3 5,0%
TOTAL 60 100% 60 100%

De los neonatos, 24 pesaban menos de 1.500 gramos (39,9%) (Tabla 7) con una
mediana de 2.000 gramos con un rango intercuartilico entre 1.050 g y 2.670 g, y
es importante recalcar que se encontrdo un 23% de neonatos menores de 1.000
gramos lo que se correlaciona por su prematurez con multiples comorbilidades

descritas en la tabla 9.

Tabla 7. Descripcién del peso de los recién nacidos

Peso n Porcent

Peso menor de 1000 gramos 14 23,3%
Peso entre 1000 gramos y 1500 gramos 10 16,6%
Peso entre 1501 gramos y 2000 gramos 5 8,3%
Peso mayor de 2000 gramos 31 51,6%

De los 60 neonatos; con respecto al manejo, tratamiento y desenlace encontramos
que 33 (55,0%) requirieron alguna maniobra de reanimacion y 8 (13,3%)

fallecieron.

La mayoria necesitaron manejo en unidad de cuidado intensivo 47 (78,3%), siendo
atendidos en el HUS 42 (69,9%) del total de los que requirieron este servicio; hay
nueve pacientes que no pudieron ser atendidos inmediatamente en la UCIN HUS:
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cinco se mandaron a otra institucion y 4 ingresaron tardiamente a la UCIN HUS;
estos cuatro pacientes tuvieron que esperar en promedio 29 horas para acceder a
este servicio (rango de horas de espera 12 a 86 horas). La prevalencia de los

criterios de MNE se describe en la siguiente tabla.

Tabla 8. Criterios de morbilidad neonatal extrema de los pacientes incluidos
(N=60)

Criterios Cantidad Prevalencia

Signos y sintomas (n:56 — 37,3%)

Apgar <7 a los 5 minutos 27 48,2%
Peso <1000 g 14 25,0%
Hemorragia aguda masiva 6 10,0%
Convulsiones 5 8,3%
Malformacion que requiere cirugia inmediata 3 5,0%
Cardiopatia congénita compleja 1 1,6%
Falla organica (n: 16 — 10,6%)

Base exceso <-12 8 50,0%
Delta alvéolo-arterial O, > 300 2 12,5%
Sarnat |-l 2 12,5%
Diuresis <0,5 cc/k-hora 2 12,5%
indice de oxigenacion >25 2 12,5%
Manejo (n: 78 — 52,0%)

Uso de inotrépicos 32 41,0%
Ventilacibn mecanica =7 dias 25 32,0%
Reanimacion neonatal avanzada 21 26,9%
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De los 150 criterios de MNE encontrados en los 60 neonatos hay predominio del
grupo de criterios de MNE de manejo en un 52,0%; siendo los mas descritos el de
reanimacion neonatal avanzada, ventilacion mecanica y uso de inotropia; cobra
importancia en el en grupo de criterios de signos y sintomas los items de Apgar
menor de 7 a los 5 minutos con una frecuencia de 48,2 % dentro del grupo de
pacientes analizado y peso menor de 1000 gramos 25,0%.

A continuacion se describen las principales morbilidades neonatales, en las cuales
encontramos que el 55 % de la poblacibn que atendemos son pacientes
prematuros y asfixiados lo cual es una muestra clara de que en nuestra institucion

se atienden patologias de mediana y alta complejidad.

Tabla 9. Causa principal de morbilidad neonatal

Causa Cantidad Prevalencia
Prematuridad 18 30,0%
Asfixia neonatal 15 25,0%
Sindrome de dificultad respiratoria 13 21,6%
Malformacion gastrointestinal 7 11,6%
Hipertension pulmonar 3 5,0%
Convulsiones 1 1,6%
Otras causas 3 5,0%

Lo anteriormente descrito se correlaciona con que en estos pacientes prematuros
es mas factible encontrar problemas de sindrome de dificultad respiratoria por lo

que es la tercera morbilidad mas frecuente.

Con respecto a la atencién de los neonatos y la calidad de la misma encontramos

que en un total de 32 neonatos (53,3%) presentaron algun o varios tipos de
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retraso, siendo el mas frecuente tipo IV en 61,5% del total de todos los retrasos lo
cual no indica que brindemos un servicio de mala calidad ya que atendemos
morbilidad de mediana y alta complejidad por el nivel de atencion que es la
institucion ademas de ser centro de referencia nacional, y al discriminarlos por
categorias encontramos que la falta de adherencia a protocolos es parte
fundamental del porque se realizan diversos manejos y abordajes en nuestra
institucion (Tabla 10).

Tabla 10. Descripcion general de los retrasos en los neonatos

RETRASO NEONATO CANTIDAD PORCENTAJE

TIPO | 0 0

TIPO Il 2 5,1%
TIPO 1l 13 33,3%
TIPO IV 24 61,5%
TOTAL 39 100%

Al agruparlos (Tabla 11) evidenciamos que 22 de los pacientes cumplian mas de 3
criterios de MNE y dentro de estos 4 (16,6%) no tenian retrasos ni en la atencién
de la madre ni de ellos; 9 no tenian retrasos en la atencion materna y 7 no tenian

retrasos en la atencidon neonatal.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de mas de
3 criterios de MNE (marcador de gravedad) y la presencia de los retrasos
neonatales tipo IV (p, 0,09); al realizar el analisis univariado los items de
convulsiones y uso de inotrépicos que corresponden a variables de MNE fueron en
los que se evidenciaron significancia estadistica (p 0, 01) con posible asociacion

con los retrasos tipo Il y V.
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Tabla 11. Retrasos maternos y neonatales detectados (N=60)

Retrasos maternos Retrasos en

;rc-lfr(;so Materno Neonatal | en los neonatos >3 neonatos con >3
criterios de MNE  criterios de MNE

Ninguno 25 (41,6%) 28 (46,6%) 9 (15,0%) 7 (11,6%)

Tipo | 20 (33,3%) - 7 (11,6%) -

Tipo Il 2 (3,3%)  2(3,3%) 1 (1,6%) 2 (3,3%)

Tipo Il 9 (15,0%) 13 (21,6%) 6 (10,0%) 6 (10,0%)

Tipo IV 12 (20,0%) 24 (40,0%) 8 (13,3%) 14 (23,3%)

Ahora claramente con los datos ya suministrados es fundamental conocer y

detallar cuales son los retrasos que se evidenciaron en la atencion de los

neonatos ya que con base en estos podremos plantear en la discusion planes de

mejora para dar una atencion de calidad y segura a los pacientes atendidos en

nuestra institucion.

Tabla 12. Descripcion detallada de los retrasos en los neonatos

Retraso n Porcentaje
TIPO Il 2 5,1%
Retrasos en el acceso a la atencion de forma oportuna por ) 5.1%
barreras geograficas.
TIPO I 13 33,3%
Retraso en el reconocimiento de la patologia del neonato de
forma oportuna por no contar con los especialistas de forma

2 5.1%

permanente sino segun necesidades y en horarios especificos a

pesar de ser niveles de atencion Il y Il extrainstitucionales.

No acceso rapido a la uci neonatal por poca cantidad de 3

7.6%
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Retraso n Porcentaje

cubiculos intrahospitalarios requiriendo manejos en otras

instituciones.

No recursos en la institucibn como terapia dialitica,
ecocardiogramas para la deteccion y manejo oportuna de las 8 20,5%
patologias del neonato.

TIPO IV 24 61,5%
No llamado oportuno al personal entrenado para la atencioén del c 12.8%
paciente neonato al momento de nacer.
Traslado tardio al servicio de uci neonatal mientras se realizan
notas de atencion en el sistema para no generar reportes 3 7.6%
retrospectivos.
No adherencia a protocolos en la unidad de cuidado intensivo

. . L 16 41,0%
pediatrico (mixta neonatal y pediatrica)
TOTAL 39 100%

De lo anterior es claro que el predominio de los retrasos tipo IV en los neonatos
(61,5%) nos evidencia que en la institucion hay falencias en la atencién segura y
de calidad de los neonatos; se hall6 también un nimero no despreciable de
retrasos tipo Il (33,3%).

Por altimo, es importante resaltar de los desenlaces de estos pacientes que de los
60 casos analizados, el 13% fallecieron (8 pacientes); a su vez identificamos que
el 75% de las defunciones fueron en neonatos pretérmino menores de 30
semanas; y que el 87% de los neonatos fallecidos tenian madres con algun tipo de
retraso en su atencion, prevaleciendo el tipo | por ausencia o pobre control
prenatal; la tasa de mortalidad neonatal corresponde a 13,9 por cada 1000
nacidos vivos; lo cual aunque no supera la tasa nacional nos correlaciona con el

tipo de pacientes y su complejidad en la institucion.
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Dentro de las patologias encontradas en los pacientes fallecidos podemos
describir entre las causas de morbilidad asfixia perinatal 37,5%; malformaciones
25%; prematurez 25% y SDR del RN 12,5%.

Con respecto a los retrasos en los neonatos fallecidos encontramos que la mitad
presentaba un tipo de retraso y en cada caso fue un tipo IV; a su vez la mitad
cumplia mas de 3 criterios de MNE lo cual se podria correlacionar con el hallazgo

descrito de asociacion estadistica entre estas dos variables.
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5. DISCUSION

Los neonatos son una poblacion de alto impacto (17) incluidos los que ingresan al
HUS, dado que es centro de referencia en el nororiente Colombiano. La MNE es
una metodologia que se desea implementar como una herramienta de captacion y
bldsqueda oportuna y propicia de los retrasos y falencias en la atencion en salud

gue agravan el desenlace final de estas patologias.

La tasa de MNE fue de 59 por cada 1000 nacidos vivos, y la mortalidad de 13,9
por cada 1000 nacidos vivos siendo similar a los hallazgos descritos en Brasil, en
donde entre 24.197 nacimientos de 2011 y 2012 en instituciones hospitalarias de
mediana y alta complejidad se dio una tasa de MNE de 39,2 y de mortalidad de
11,1, por cada mil nacidos vivos; esta diferencia puede estar explicada porque
todos nuestros pacientes son de 3y 4 nivel. (18).

En este estudio cobran importancia variables de MNE como peso menor de 1.500
gramos, ventilacibn mecénica, Apgar menor de 7 a los 5 minutos y
malformaciones congénitas, dado que estan relacionadas con desenlaces fatales,
lo que a su vez hace referencia a que la poblacion estudiada es de mayor riesgo

gue la poblacién general (18).

Con respecto al calculo de la MNE sugerimos hacer un calculo anual, definiendo
planes de accion, como se hace con morbilidad materna extrema (12, 19).

Las caracteristicas sociodemogréaficas de nuestros neonatos son similares a las

nacionales (12).

Luego de revisar la literatura médica colombiana, este estudio es pionero en

describir la morbilidad neonatal extrema como una metodologia y se recomienda
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Su uso por mostrar un panorama mas preciso de la necesidad de mejora en el

sistema de salud.

En nuestra institucion nos enfrentamos a pacientes de mediana y alta complejidad;
predominando prematuros y de bajo peso que requieren no solo una institucion
con una capacidad instalada amplia ya que se requiere en muchos de los casos
asistencia ventilatoria con CPAP nasal o ventilacion mecanica invasiva ademas de
inotropia y monitoria; sino también un equipo especializado en su atencion
conformado por especialistas y subespecialistas que disminuya la posibilidad de
retrasos en su atencién, brindando calidad con base a protocolos que permitan
seguridad en el acto médico, recursos con los que no se cont6 en todos los casos

contribuyendo a que los retrasos tipo IV hayan sido los mas frecuentes.

Es claro que no todo corresponde exclusivamente a variables neonatales de
morbilidad, sino que también hay morbilidades y retrasos maternos que son
marcadores del prondéstico de dicha atencion; ya que como se describio al
enfrentarnos a una poblacién de gestantes con nulo o pobre control prenatal
(retraso tipo 1) no solo nos enfrentamos a posibles complicaciones en la materna

sino en sus hijos.

Por otro lado, nos debemos cuestionar sobre qué planes de mejora debemos
implementar para disminuir la tasa de mortalidad (13,9 por cada 1000 nacidos

vivos) evidenciada en los neonatos descritos en el presente estudio.

Esta frecuencia de mortalidad neonatal no supera la tasa nacional; pero al evaluar
la MNE se encontré que es cuatro veces mayor que la tasa de mortalidad (tasa de
MNE de 59 por cada 1000 nacidos vivos), por lo que el grupo poblacional a
intervenir seria mayor y dimensiona mejor el impacto del problema de una

atencion deficiente en salud.

43



Al encontrar que los neonatos que con frecuencia tienen desenlace fatal son los
prematuros extremos y de bajo peso, se sugiere como deber de las politicas en
salud, priorizar este grupo etareo al momento de establecer planes de mejora
como por ejemplo unidades con personal capacitado en la atencion oportuna y
segura de los neonatos prematuros; seguimientos exhaustivos de las madres con
antecedentes de partos prematuros y con factores de riesgo en su control

prenatal. (18).

Es esperable que se encontraran retrasos en las madres de predominio tipo I, por
el pobre control prenatal, lo cual es un problema conocido en nuestro pais que
suma morbilidad a estos embarazos. La alta frecuencia de retrasos tipo IV en los
neonatos indica la necesidad de dar mas claridad y unificar a los protocolos de

atencion institucionales.

Al realizar la descripcion detallada de estos retrasos se encontré que no solo nos
enfrentamos a poca adherencia a los protocolos de manejo en los diversos
servicios, sino que aspectos de la distribucién fisica de los espacios de atencién
podrian dificultar la comunicacién entre el personal de sala de partos y los

pediatras.

La poca disponibilidad de equipos y personal entrenado para la realizacion de
ecocardiogramas pediatricos y terapia dialitica, junto con pocos cupos de UCI
neonatal contribuyen en el hospital a la ocurrencia de acciones inseguras, por lo
gue es importante que se identifiquen las falencias y se propongan planes de

mejora para brindar un servicio de calidad.

Preocupa que a pesar de existir politicas en salud para mejorar la atencion de las
maternas, aln se presente un alto nimero de retrasos tipo | por dificultades de
acceso al control prenatal o por seguimiento inadecuado de los protocolos

nacionales estandarizados para dichos controles, donde se pueden identificar
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tempranamente varias de las morbilidades mas complejas con potencial

repercusion en el neonato (12).

La metodologia que se implementd en el estudio fue una herramienta que
claramente nos dej6é ver las fortalezas y debilidades a las cuales se enfrenta
nuestra institucién con respecto a la atencién, su calidad y seguridad, lo que no es

visible llevando estadisticas generales de morbilidad y mortalidad.

Los resultados ya descritos evidencian como la aplicabilidad de esta metodologia
es una oportunidad de vigilancia de salud publica importante para brindar mayor

seguridad en la atencion de los neonatos lo cual es su principal fortaleza.

Sin embargo, es importante mencionar que la revision sistematizada de las
historias clinicas de los neonatos con criterios de MNE puede llegar a ser muy
dispendiosa dependiendo del numero de comorbilidades y la evolucién del
paciente y requiere de un andlisis de los casos por un grupo multidisciplinario con
el fin de poder evaluar todos los posibles retrasos hacia los cuales enfocar los
planes de mejora.

Se sugiere que deberia direccionarse la informacion de cada caso a un centro de
recoleccion comun a nivel nacional para hacer un andlisis poblacional general de
la variable y que asi las instituciones que no cuentan con especialistas para
ejecutar los andlisis puedan obtener retroalimentacion de los eventos que se

presentan en cada nivel de atencion.

Los eventos a vigilar se relacionan con la atencion de los partos, los controles de
las maternas, la atencion inicial basica y avanzada del neonato asfixiado, el
traslado de estos pacientes y la reglamentacion sobre las ambulancias e
incubadoras de traslado. En general, se debe realizar capacitacion del personal

gue esta en cada institucion prestadora de servicios de salud que atienda partos y
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neonatos, para optimizar los recursos y disminuir la probabilidad de acciones

inseguras.

También es importante reconocer que aunque el instrumento es agil y
comprensible para su diligenciamiento requiere de datos especificos de la historia
clinica de la madre y del neonato; al usarlo de forma masiva, se hace

imprescindible la capacitacidon previa al personal.
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6. CONCLUSIONES

La tasa de MNE fue de 59 por cada 1000 nacidos vivos, y la mortalidad de 13,9

por cada 1000 nacidos vivos siendo similar a los hallazgos descritos en Brasil.

Las variables de MNE més importantes con respecto a desenlaces fatales fueron
peso menor de 1.500 gramos, ventilacibn mecanica, Apgar menor de 7 a los 5

minutos y malformaciones congénitas.

Predominaron retrasos en las madres de predominio tipo I, por el pobre control
prenatal. En los neonatos se hallaron principalmente retrasos tipo IV, indicando la
necesidad de adherencia a protocolos de atencion institucionales; ademas de que
la prevencion y promocion de una atencion segura y de calidad inicia desde la
concepcidon que requieren un control prenatal adecuado y que deben estar

acompafados del ejercicio de una salud sexual y reproductiva responsable.

Dado lo anterior consideramos que la MNE es una metodologia de vigilancia en
salud publica util y aplicable, que contribuye a detectar no sélo las morbilidades
sino que al identificar los retrasos, hace visibles los aspectos en las cuales

debemos centrar los esfuerzos para disminuir la morbimortalidad neonatal.
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ANEXOS

Anexo A. Instructivo para el diligenciamiento del formato de recoleccion de datos

para casos de morbilidad neonatal extrema (MNE)

" Ministerio de la Proteccién Social kol
Replblica de Colombia @)

Libertod y Orden

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE
RECOLECCION DE DATOS PARA CASOS DE MORBILIDAD NEONATAL
EXTREMA (MNE)

A continuacion se encuentran las indicaciones para el diligenciamiento del
Formato de Recoleccién de Datos para Casos de Morbilidad Neonatal Extrema
(MNE).

INFORMACION GENERAL DE LA MADRE Y EL EMBARAZO

No. de historia clinica de la madre: Corresponde al nimero con que se identifica
la historia clinica de la madre, en algunas instituciones este puede ser el mismo

numero del documento de identidad.

No. de identidad de la madre: Corresponde al nimero del documento de

identificacion de la paciente.

DTS parto: Direccion territorial de salud (Departamento) donde se presento el

parto.
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Institucion que atendio el parto:

Fecha del parto: Dia, mes y afio de nacimiento del neonato.

Procedencia: Ciudad o municipio de residencia habitual.

Area: Ubicacioén de la residencia de la madre, rural o urbana.

Edad (afios): Numero de afios cumplidos.

Nivel de educacién: Grado de escolaridad alcanzado en el sistema formal de

educacién (ninguno, primaria, secundaria, técnica, profesional).

Afos cursados: Numero de afios cursados en el sistema educativo por la

paciente.

Estado civil: Indique el estado civil de la paciente (casada, unién estable, soltera,

otro).

Ocupacion: Labor desempefiada de manera habitual por la madre del recién

nacido.

Régimen de afiliacion: Corresponde a la afiliacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), bien sea en el régimen contributivo,
subsidiado, vinculado, regimenes especiales (fuerzas militares, magisterio u

otros), particular, sin informacion.

Entidad Aseguradora: Registre la EPS, EPS-S a la que se encuentra afiliada la

usuaria.
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Gestas: Numero de gestaciones (partos o abortos).

Partos: Numero de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos o edad

gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, por via vaginal.

Ceséreas: Numero de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos o edad

gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, por via abdominal.

Abortos: Numero de gestaciones interrumpidas de manera espontanea o inducida
en embarazos con edad gestacional menor de 22 semanas o fetos con pesos

menores de 500 gramos.

Mortinatos: NUmero de nacidos muertos con peso mayor o igual a 500 gramos o
edad gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, independiente de la

via de nacimiento.

Periodo intergenésico: Numero de meses transcurridos entre la finalizacion de la

ltima gestacion y la fecha de udltima regla del embarazo actual.
No. Controles prenatales: NUumero de consultas realizadas durante la gestacion,
independientemente si estas fueron realizadas por personal auxiliar, enfermera

profesional, médico general o especialista.

Trimestre ler CPN: Se refiere al trimestre de gestacion en el que se realiz6 el

primer control prenatal.

Edad gestacional (semanas): Tiempo de gestacion calculado por FUM confiable

o por ecografia al momento del parto.
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Terminacién del embarazo

e Vaginal: Nacimiento via vaginal.
e Cesarea: Nacimiento via abdominal.
e Instrumentado: Si se requirid instrumentacion para extraer el feto por via

vaginal.

Morbilidad materna extrema: Registre Si o No, la madre fue caso o presento los

criterios de morbilidad materna extrema.

Causa principal de la morbilidad materna (Causa basica): Sila madre presento
alguna patologia escriba cual es la causa basica, de acuerdo con la nomenclatura
del CIE10. Solo requiere digitar el codigo CIE-10 y la hoja de célculo
automaticamente le traera el nombre de la patologia. Verifique que la descripcion

de la patologia corresponde a la deseada.

Otra causa o causa asociada de morbilidad materna 1, 2: Aquellas afecciones
que coexistieron o0 se desarrollaron durante el embarazo, parto y/o puerperio y
afectaron la salud de la gestante. Las afecciones que hayan afectado
anteriormente a la gestante pero que no inciden en el embarazo, parto y/o

puerperio actual no se deben registrar.

Estado madre al alta: Condicion materna al egreso de la institucion (viva,

muerta).

DATOS RECIEN NACIDO

No. de historia clinica RN: Corresponde al niamero con que se identifica la

historia clinica del recién nacido.
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No. de identidad del RN: Registre el nimero de registro civil o NUIP del recién

nacido. Si aun no esté disponible deje en blanco.

DTS donde se atiende la MNE: Registre la direccion territorial de salud

(departamento, distrito) donde se atiende el caso de MNE.

Institucidon que atiende la MNE: Registre el nombre de la institucion que atiende
la MNE.

Fecha de ingreso RN: Registre la fecha en que el neonato es ingresado a la

Unidad de Recién Nacidos (dia, mes, afo).

Sexo RN: Registrar segun corresponda (Femenino, Masculino o indeterminado).

Edad por examen fisico (semanas): Tiempo de gestacion calculado por examen

fisico en semanas de edad gestacional, segun escala de Ballard.

Apgar al minuto 1y 5: Registrar el puntaje de Apgar al ler y 5to minuto de vida.
Si el Apgar al 5to minuto es menor de 7, automaticamente se sumara un criterio de

inclusion en el Total de criterios (Celda 189).

Peso recién nacido: Registrar el peso al nacer en gramos. Si el peso del recién
nacido es menor de 1000 g, automaticamente se sumara un criterio de inclusion

en el Total de criterios (Celda 189).

Reanimacion neonatal avanzada: Registre si el neonato requiri compresiones
toraxicas, intubacion, medicamentos o una combinacion de estos. De lo contrario
digite 0 para “Ninguna”, es decir el neonato no requirié una reanimacién neonatal

avanzada. Si el neonato recibid reanimacion avanzada opciones 1 - 7,
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autométicamente se sumara un criterio de inclusion en el Total de criterios (Celda
189).

Institucion de referencia: Corresponde a la institucion que realiza la remision, en

caso de que hubiese sucedido.

Lugar donde ocurre el evento: Registre el lugar donde ocurre el evento de MNE,
es decir el lugar donde se encontraba el recién nacido al momento de sufrir la
complicacion de su salud (sala de partos, quiréfano, unidad de recién nacidos,

alojamiento conjunto con su madre, otra institucion, domicilio, transporte, otro).

Fecha del evento: Corresponde a la fecha en que se presenta la complicacion

grave de salud que llevan al recién nacido a ser caso de MNE (dia, mes, afo).

Fecha de egreso: Corresponde a la fecha en que el recién nacido es dado de alta

de la institucion que atiende la MNE (dia, mes, afio).

Estado recién nacido al alta: Condicién del recién nacido al egreso de la
institucién que atendié la MNE (vivo, muerto).

DATOS RELACIONADOS CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION Y EL
DIAGNOSTICO

Criterio(s) de inclusion relacionado con: Para cada uno de los criterios de
inclusion relacionados con Condicion especifica y/o signos y sintomas (hemorragia
aguda, convulsiones, cirugias mayores, cardiopatia congénita compleja, cirugias
mayores) , criterios relacionados con Falla organica_(Sarnat lI-ll, diferencia alvéolo
arterial mayor de 300, base exceso menor de -12, oliguria, indice de oxigenacién
mayor de 25) y criterios relacionados con el Manejo (dialisis, ventilacion mecanica

mayor o igual a 7 dias, inotropicos, antiarritmicos y cardioversion), marque uno (1)
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si se presento el criterio, o dos (2) en caso de no presentarse. La presencia 0 no
de los criterios Peso < 1000 g, Apgar < 7 a los 5 minutos y Reanimacién neonatal
avanzada, son determinados automaticamente por el aplicativo al diligenciar la

seccion de datos del recién nacido.

Diagndstico

Causa principal de la morbilidad neonatal (CIE 10): La afeccion o lesion que
inicié la cadena de acontecimientos patolégicos. Debera asignarse el diagnostico
de conformidad con lo establecido en la CIE 10. Al colocar el cédigo CIE-10 en la
celda sombreada de color gris, automaticamente en la celda contigua se

desplegara el nombre de la patologia.

Otra causa asociada de la morbilidad neonatal (CIE 10) 1 - 3: Aquellas
afecciones que coexistieron o se desarrollaron durante el proceso de atencién y
afectaron el tratamiento del recién nacido. Si existen afecciones que hayan
afectado anteriormente al neonato, pero que no inciden en el episodio actual no se

deben registrar.

Causa materna-perinatal relacionada a la MNE (CIE 10): Si la madre presento
morbilidad que se pueda asociar directamente como causante de la morbilidad
neonatal, como ejemplo preeclampsia severa que lleva a un parto pretermino. Si la
madre presento alguna patologia, pero esta no esta directamente asociada con la
condicion del nifio, deje en blanco que la hoja de célculo por defecto coloca

“Ninguna”.
Causa principal de MNE agrupada: Corresponde a la clasificacion sindromatica

de la condicion causal (asfixia, infecciones, malformaciones congénitas,

prematurez, respiratorias, otras).
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DATOS RELACIONADOS CON EL ANALISIS CUALITATIVO

Retraso tipo | (Demora en reconocimiento de necesidad de atencion en
salud): Registre si se presentd o no una demora o0 retraso para reconocer la
necesidad de atencion en salud (relacionado con falta de informaciéon sobre
complicaciones del neonato, sefiales de peligro y desconocimiento de deberes y

derechos en salud sexual y reproductiva).

Retraso tipo Il (Barres geograficas, sociales o econdémicas): Registre si se
presentd o no, un retraso o demora asociada con el acceso a la atencion de la
gestante y su familia o del neonato desde el sitio de habitacion, relacionada con
barreras geograficas, sociales, culturales o econémicas 0 con experiencias previas

negativas frente a los servicios de salud.

Retraso tipo Il (Demoras administrativas): Registre si se presentd 0 no, un
retraso o demora en la referencia una vez la gestante o su neonato acceden a los
servicios de salud, relacionado con la capacidad instalada para la comunicacion y
transporte, con aspectos administrativos que generan demoras o0 con la

oportunidad y calidad de la referencia en condiciones que salven vidas.

En estos 3 primeros tipo de retraso el formulario da la opcién de escoger 1 si hubo

retraso o O si no hubo retraso.

Retraso tipo IV (Demora en calidad de la atencién): Registre si se presento o
no, un retraso o demora asociado con los eventos que determinan una calidad de
atencion deficiente en los servicios de salud incluyendo ademas del acto médico
obstétrico y neonatal, todas las actividades de tipo administrativo que inciden en la
Optima prestacion del servicio desde la preconcepcion, la atencién prenatal, el
parto, nacimiento, puerperio y atencion del recién nacido. En este tipo de retraso el

formulario da la opcion de escoger 0 si no hubo retraso, 1 si estuvo asociado a la
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atencion materna, 2 si estuvo asociado a la atencién neonatal y 3 si estuvo

asociado a la atencién materna y neonatal.

Descripcion Retraso: Para cada uno de los retrasos, cuando se presentan,

describa brevemente en que consistié dicho retraso.

Observaciones y recomendaciones

e El aplicativo en Excel calcula automaticamente los dias de hospitalizacion, la
edad al momento de presentarse el evento, la edad al momento del egreso; por
esto es imprescindible que las fechas del parto, ingreso a unidad de RN y
egreso del RN estén correctas.

e No se deben insertar celdas, filas o columnas en el formato puesto que el
programa de la macro que copia los datos a la hoja “Base de datos” no
actualiza estos desplazamientos de las celdas.

e No se deben insertar columnas en la hoja “Base de datos”, si se tiene alguna
variable de interés local, esta debe ser colocada al final de las que ya
aparecen, es decir después de la descripcion del ultimo retraso (columna DB).
Esto por lo citado anteriormente, la macro es estatica y no tendra en cuenta
estos cambios.

e En la hoja “Base de datos” se ha ocultado la fila 2, esto porque en esta fila se
encuentran férmulas que la macro utiliza para generar nuevas variables, por
ejemplo de la fecha puede obtenerse el mes y afio, dos variables que nos
serviran para analizar la estacionalidad de la prevalencia de los casos de MNE;
igualmente genera una variable (Total No. Criterios MNE) que nos sirve para
diferenciar entre los criterios de casos MNE y los de mortalidad neonatal, los
de estos udltimos no son tenidos en cuenta al calcular los indicadores de
severidad (relacion criterio/caso y casos con tres o mas criterios). Por esto
dicha fila debe permanecer oculta para evitar sobrescribirla borrando las

férmulas utilizadas por la macro.
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e El tltimo caso digitado aparecera en la fila 4 de la hoja “Base de Datos” y la fila
3 aparecera en blanco, dado que es en esta fila que la macro copia los datos

del formato.
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Anexo B. Formato diligenciado en fisico y en la base de datos de Excel ®.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA CASOS DE MORBILIDAD

NEONATAL EXTREMA
Ministerio de la Proteccion Social - ®» »
< e~ Replblica de Colombia §
Direccién Gen erslde Salud Plblica - @ @
Coordinacion Promocion y Prevendon - ® @

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA CAS0OS DE MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA

No.de historia clinica| | No. de identidad

Depto. In dit_u'cién que Fecha del

atendid el parto parto
Procedencia | | Area |:| Edad |:
Nivel de educacion |:I Afios curmdolel Estado ci\riIl:
Ocupacidn | | R. Afiliacion |:| Entidad aseguradora |:

Gestas [ ] Partos[ ] Cesareas[ |  Abortos|
Maortinatos I:l Per. Interg.: Ho. CPN |:|Trim_ 1er. CPN
Edad gestacional |:I Terminacion embarazo

Causa principal .
M.M. extrema morbilidad materna Ninguna
Otra causal@soc. Ninguna
Morb. Materna 1 g
Otra causalasoc. .
Estado madre alta Marb. Materna 2 Ninguna

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA CASOS DE MORBILIDAD
NEONATAL EXTREMA

No. de historia clinica RN |  MNo. deidentidad RN[ |
e e oo te
Sexo |:| Edad Exam. Fisioo|:| Apgarmin 1|:
Peso (g) |:| Reanim. Neonatal a\ranz.|:| Apgarmin 5|:
Inst. de Lugar donde Fecha del
Referencia ocume el evento evento
Fecha de egreso Tm_‘,al f"as.t.'e 0 Esta_do recién
hogpitalizacidn nacido al alta
Edad al evento (dias) Edad al egreso (dias)) 0 |
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA CASOS DE MORBILIDAD
NEONATAL EXTREMA

CRITERIO(S) DE INCLUSION RELACIONADO CON

Condicion especifica y/o signos y sintomas Falla organica
Hemorragia ag..lda: Sarnat II—III|:
melsimes|:| A Aveolo arterial de Oz = 3m|:
Cardiop cong. Compll:l Base exceso -:—‘12|:
Cirugias rrﬂyorE:sl:l Oliguria con diuresis = 0,5 co/k/h x Shl:
indice de oxigenacién = de 25|:
Manejo

Diélisi3|:[ Ventilacidn mecanica =7 d‘a5|:[
Inotrdpicos| | Antiarritmicos v cardioversion] | Total No. de criterios a

DIAGHNOSTICO

Causa principal de la morbilidad neonatal {CIE 10) Ninguna
Otra causa de morbilidad neonatal (CIE 10) 1 Ninguna
Otra causa de morbilidad neonatal (CIE 10) 2 Ninguna
Otra causa de morbilidad neonatal (CIE 10) 3 Ninguna
Causa matema-perinatal relRcionada a la MHE (CIE 10) Ninguna

Causa principal MNE agrupada | |

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA CASOS DE MORBILIDAD
NEONATAL EXTREMA

Retraso tipo | DescRI1 DescRI2
Retraso tipo 11 DescRII1 De=scRIZ2
Retraso tipo 11 DescRIINM DescRINZ
Retraso tipo IV Des RV 1 DescRIVZ2
Des cRIV 3, DescRIV4
Des cRIVS DescRIVE
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Anexo C. Carta de aval del comité de ética

COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION CIENTIFICA

7083 /0//. o2

Bucaramanga, & [-AUU At

Estudiante

ANGELICA MARIA DELGADO BELTRAN
Especializacion en Pediatria
Departamento de Pediatria

Escuela de Medicina

Facultad de Salud

UIS Presente

Asunto: Aval Comité de Etica proyecto, “Caracterizacion de la morbilidad neonatal
extrema y sus desenlaces en los pacientes neonatos que ingresen al Hospital
Universitario de Santander”.

Cordial Saludo. El Comité de Etica en Investigacién Cientifica de la Universidad
Industrial de Santander (CEINCI-UIS) en reunion realizada de 8 de agosto de
2014, segln consta en el acta No. 20, evalto los ajustes realizados al proyecto
del asunto y al respecto conceptua:

En consideracién a que el proyecto cumple con todos los requerimientos del
CEINCI-UIS, el Comité acuerda por consenso AVALAR el documento en version
digital.

Se recomienda aplicar segun corresponda a la investigacion, la normatividad del
Sistema de Gestion Integral de la Universidad, que esta disponible en el enlace:
https://www.uis.edu.co/intranet/calidad/calidad.html, especialmente lo relacionado con

el Manual de Gestion Integrado.

Se solicita que se remita al correo del Comité, informaciéon de las siguientes
circunstancias, cuando lleguen a ocurrir:

Reporte de mala practica cientifica por parte de cualquier miembro del equipo
investigador.
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SRS
CEINCI

COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACKIN CIENTIFICA

7083

- Notificacion ptevia de las modificaciones realizadas al protocolo.

- Reporte de cualquier eventualidad que usted considera deba conocer el
CEINCI-UIS.

- Informe de avance, haciendo énfasis en los aspectos éticos y en los
cientifico-técnicos que puedan afectar la debida ejecucion de la investigacion.
Este informe debe enviarse a la mitad del desarrollo de la investigacion segtn el
cronograma de trabajo.

- Informe final.

Le informamos que el Comité programara acciones de seguimiento, las cuales le
seran comunicadas en su debido momento.

Le agradecemos dar respuesta a esta comunicacion antes de 15 dias calendario
del recibo de la misma, mediante una carta en la que manifieste la aceptacion a lo
aqui enunciado.

En nombre del CEINCI-UIS le ofrecemos el apoyo que usted considere necesario,
para la aplicacion y salvaguarda de los asuntos éticos durante la investigacion.

Atentamente,

FRANCISCO E€SPINEL CORREAL DORA INES PARRA
Presidente (e) Secretaria Técnica Cientifica
CEINCI- UIS CEINCI- UIS

Copia:/Doctor Luis Alfonso Pérez Vera Neonatologo, director del trabajo de
investigacion, Dpto. de Pediatria.

Dra. Ménica Andrea Beltran, Codirectora del trabajo de investigacion, Dpto. de
Ginecologia y Obstetricia.

Archivo Comité de Etica - CEINCI-UIS

Omaira M

/ 2 ZT*’/gg
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