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INTRODUCCION

El Hospital Roosevelt de la Ciudad de Guatemala y sus
Departamentos de Obstetricia y Pediatría atienden o los re
cién nac idos según sus características y condiciones en las
siguientes áreas: recién nacidos normales, prematuros (sien
do el índice conceptuado como recién nacidos menores de
4.8 libras al nacer) y recién nac idos patológicos (a q u ellos
que presentan alguna patología manifiesta al momento de I
nacimiento o durante los primeros días de vida, que perma-
necen en le] maternidad).

En los casos tanto de recién nacidos normales como pre
maturos acondicionados al medio ambiente, se puede veriff
car la reflexión 'consciente de considerar la morbilidad y
suscausas, ya sean éstas congénitas o adquiridas; igual Con
sideración puede deduc irse en los casos de mortalidad, pre=-
sentándose en casos aislados problemas de asfixia perinatal.
Siendo, sin embargo, en casos frecuentes la evolución de los
mismos,un proceso dificil donde se debe tener una gron ha
bilidad para tratar y manejar cada caso, tratándose que el
pronóstico sea acorde al mismo proceso, seguido en colabo
ración de los medios tenidos al alcance.

Sin embargo, en el Hospital Roosevel t no se tienen da
tos recientes sobre la distribución de los recién nacidos, se
gún sus características de crecimiento cronológico y ponde
rol, sobre la morbilidad, mortalidad y los factores maternos
que afectan a éste; por lo cual se decidió efectuar un estu
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mo> q<J<O1'10$~Q1;IOrCionarG~ reoles al respecto, si e neJo
",,$ ob¡ieHvcn lco;;sig:¡ientes:

1.- !~ig¡:w momilido:d m6s frecuente en los recién naci,
~

MATERIAL Y METODOS

2.- Deducir CO\JSOfque confTibuyen o la morbilidad ymor-
falidad de los recién nacidas.. Material

3.- QasifiClIf" los recién nacidas que se atienden en la Ma
temidod del Hospital Roosevelt (según edad de gesta:
ción).

1.- Libro de Nacimientos de labor y partos del Departa-
mento de Maternidad del Hospital Roosevelt de Guate
mala.

4.- ,Relacionar peso del nino con edad y talla de la madre
y edad gestacional.

2.- Libro de ingresos y egresos de los servicios de materni
dad.

.. 5.- Comparar los datos que se obtengan con los hallazgos
de otTos autores, especialmente del órea rural ( Es tu-
dios del INCAP en Santa María Cauqué).

3.- libro de ingresos y egresos de los servicios de rec ién
nOCidos.

4.- Registros clínicos de madres y niños.

,
I

Con los datos obtenidos, se espera contribuir o una me
ior planificación de lo atención Materno-Infantil, especiar
mente en lo que se refiere al establecimiento de maternid~
des cantonales y centros de recién nacidos con problemas.

5.- Formulario que contiene el Estudio y Diagnóstico de I
recién nacido y la Historia obstétrica.

Métodos:

~

.

El estudio es un análisis prospectivo de mil niños que
nacieron en 1,0Maternidad del Hospital Roosevelt; para
e~ectuarlose;elaboró un formulario (con la ayuda de la Di
vIsión de Biología Ambiental del INCAP), el cual se en:-
c~entra al:Jiunto, siendo util izado uno para cada caso; los
mIsmos fueron llenados progresivamente, util izando el libro
~~ I I n

1 d d I',-- ...Ooor y rartos para tomar os atos e lOS nIños que, na-

- -- - - -~
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cieron diariamente de 12.00 á 24.00 hora$, iniciándose e ¡

17 de marzo de 1975, hasta completar el número prefijado
de pacientes, luego de ello, se efectuaba la entrevista con
la madre de los recién nacidos ya indicados, 01 mismo tiem
po se observaban las característicos físicos del niño si seeii
contraba con ella o se preguntaba cuál era la razán por le¡
que no estaba el recién nacido; también se comprobabanda
tos y se miraba el tratamiento en los registros clínicos de

-
coda madre; así mismo, cuando se egre$aba o i o madre, s e
obtenía lo tollo.

De los niños que no se encontraban con lo madre, se
observaban en los servicios de recién nacidos poro indagar
morbil1dad, sus causas y tratamienta si existiera.

.

Completado el número de cosos, se llevó 01 Depar ta-
mento de dotas de lo División de Biología Ambiental en don
de se efectuó lo tabulac ión de los dotas haciendo un análT
sis descriptivo de lo muestro, por medio de frecuencias ocü
muladas, porcentajes, porcentajes acumulados, promedios y
desviación Standard; por grupos etarios: Madres menoresde
18 años; de 18 á 30 años y mayores de 31 años. Edad Ges-
tacional: menores de 37 semanas; de 38 á 42 semanas y ma
yores de 42 semanas. Tallo de lo madre: menores de 150

-
cm.; de 150 á 160 cm.; y mayores de 160 ~m.". Por Peso del

recién nacido: menores de 2,500 gms. y mayores de 2,500
gms.

11

En estos grupos se ar.al izaron los siguientes variables:
Edad de lo madre con peso del niño, edad de gestación, ta-
lla de la madre, tiempo de porto, Apgar a 1 minuto y á 5
minutos.

~
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DEFINICIONES

Antes de entrar o analizar los resultados vale lo pena
definir algunos conceptos con los que se trabajaron.

Poro llegar a uno definición internacional de lo quese
toma como PREMATURO, se presentaron varios mac iones en
diferentes reuniones pediátricas, siendo en 1902 lo de Budin,
quien lo definió como "El recién nacido antes de la 36 se-
mana de gestación". Luego en 1920 IIppá surgió con 110-
marl o: "El recién nacido Con peso inferior o 2,501 gms. In
dependientemente del tiempo de gestación; esto continuó

-
par muc has años, hasta que se propuso que el Iími te de pe-
so bajara o 2,250 gms. en los paises en desarrollo y para lo
raza negro de los Estados Unidos.

En el año de 1961, la O.M.S. dispuso cambiar el térmi
no de Prematuro por el de "Boja peso de na: imiento" a los
niños nacidos con un peso inferior o 2,501 gms.; siendo tam
bién aceptado por la Academia Americano de Pediatría; -
dándose cuento más tarde que ello traia problemas, pues no
aclaraba conceptos respecto o caracteristicas anotó m i c o s,
fisiológicas, bioquimicas, físicos y de morbilidad. .

Actualmente se sigue llamando "Niños de boja pesode
na .. 11CImiento a todos los menores de 2,501 gms.; pero di fe-
renciando 3 categorías:

1 -'.- Prematuro o Pre-término: El recién nacido que nace

- ------
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hasta la 37 semana de gestación.

2.~ A Término: Es el recién nacido que nace entre la 38 y
42 semanas de gestación, y

3.- Postmaduro o Post-término: Ei que nace después de la
42 semanas de gestación. Efectuándose el cálculo des
de el primer dio de la última menstruación. (3)

En el Hospital Roosevelt, el Dr. R. Montiel H. ha cre.!.
do correcto llamar "Prematuro" a: "Un recién nacido vivo,
producto de un embarazo de menos de 37 semanas, con ór-
ganos vitales y mecanismos homeostáticos incompletamente
desarrollados para una buena adaptación a la vida extraut:.
rina y que necesita cuidados j:'speciales". (2)

, Es necesario también definir al recién nacido según su
peso.

"
,11 Internacional mente se ha aceptado la teoria de la Dra.

lubchenco y colaboradores, con su trabajo que ha llamado
"Curvas de Colorado" y Jurado, dividiéndolos en tres gru-
pos, que son:

11,

11

111

Hipotrófico: Todo recién nacido de peso bajo para su edad
gestaciooal.

11
Eutrófico: El nii'lo con un peso adecuado a su edad gesta-

cional, al momento de su nacimiento.

Hipertrófico: El recién nacido que presenta un peso, 01 m~
mento de nacer, mayor para su edad gestaci~
nal. (1)

jl

, i

-
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APGAR:

El Apgar es un método para evaluar al recién nac ido
al primer minuto ya los cinco minutos de su nacimiento el
cual fue introducido por la Dra. Virginia Apgar en 1953.

Este métado evalúa cinco aspectos los cuales son:

0.- Frecuencia cardíaca,
b.- Esfuerzo respiratorio,
C.- Tono muscular,
d.- Respuesto a estímulos o irritabilidad refleja, y
e.- Coloración de la piel. Evaluándose cada uno de cero

a dos puntos, según sea la condición del nii'lo.

OBI.TO: Se liorna Obito al producto de la concepción que
habiendo alcanzado por lo menos 28 semanas de gestación,
fallece dentro d" la cavidad uterino antes de ser expulsa-
do, y que presenta al examen signos de maceración.

MORTlNATO O MUERTE FETAL: Es el producto de la Con
ce o, opclon que muere Intraparta y por consiguiente no m u es-
tro al examen físico, signos de maceración.

~BORTO: Es toda interrupción del embarazo, ya sea espon
t~nea o provocada, antes de que el feto sea viable, es de=-
c Ir, antes de la 27 semana.

MUERTE PERINATAl: Comprende todos la. muertes fetal es

q~~ se producen antes del nacimiento (28 semanas de gesta
Clon) hasta el 70. dia de vida extrauterina es decir q Ueab I 'arca a muerte fetal y la neonatal.

- --- --.11
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ANAUS~S y RI:SUliI'ADOS

De los mil nacimientos estudiados, al clasificarlos por
sexo se obtuvo el siguiente resul tado:

I

l'

I

l'

53% (530) Mascul inos, y
47% (470) Femeninos.

Encontrándose como puede verse, que no hoy marcado
diferencio entre ambos grupos (0.6% masculinos sobre feme
ni nos).

.1 Al efectuar lo comparacián con el trabajo realizado
por el Dr. Montiel más o menos cinco a~os atrás, se obser~o
que el 51.75% lo constituyó el sexo masculino y el.48.25 Yo
el femenino, siempre un predominio bajo de mascull nos
(0.35%).

EDA D DE LA MA ORE

Al distribuirse lo muestro por edad de lo madre, se di-
I

. por-
vidieron éstos en tres grupos; tomando en cuento a 1m
tancla que tiene lo edad sobre lo gestación, yo que ta ~::
las madres jóvenes como los o~O$as se incluyen entre
que constituyen los embarazos de aito riesgo. El result<Jdo
fue:

J
~ -
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Edad de lo Madre
Desviac ión

Promedio
Sto ndard

Porcentaje

Menores de 18años 9.6%(96 cosos)
De 18 á 30 años 70.8%(708 cosos)
Mayores de 30 años 19.6%(196casos)

16.38
23.15
35.45

0.90
3.56
3.61

El promedio general fue de: 24.92 6.53

Según Diaz del Castillo, lo edad ideal poro lo gesta-
ción es de los 21 á 29 años, yo que en esto etapa son mirii-
nos los riesgos tanto poro lo madre como poro el hijo, te-
niéndose los más altos indices de sobrevida, bienestar y sa-
lud (1).

El Doctor Jiménez Pinto dice que: "lo edad de lo mu
jer embarazado es importante poro la evolución de los em=
borazos, yo que los extremos influyen en lo pérdida gesta-
cional (5)."

Schwarcz y colaboradores dicen que la edad más pro~
picia poro tener el primer porto es de 20 á 24 años; lIoman
do "Primiparidad Precoz" cuando el primer porto OCurre 0;:;-
tes de los 17 años (4).

Por lo anteriormente expuesto se tomó como grupo
ideal, o las madres de 18 á 30 años; siendo, según resul ta ~

dos, el grupo que tiene el más alto porcentaje (70.8%) en-
Contrándose en el mismo, el promedio general de edad
(24.92), observándose además que los otros dos grupos h a y
un predominio en las mayores de 30 años sobre !as menores
de 18 años.

.
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PORTAlLADf tA MADRE:

Al onal1z,n" :os
resu~t~ed:sn~:~~~~()~b~:r:.:: ri:~o:~ ~~~ml:!dre$"'J" ~U)'~:,:iOrot?~: :¡ ru o general en tres subgrupos,lo que M' deCiei'O d,v, Ir g

l
P
t Ila ideal Para una buenad Y en cuenta que. a atoman 5 mu.

] 50 ts lO$ resultados son:ge5tac;ém es la z.uperlor a. m.

Menores de 150 cmz.: 19.8% (198 casos),
160 cms . 621% (621 casos)De 150 a ..

. '18 1% (181 casos), cuyo promediog~Mayores de 160 cms...
De .

" Standard de1 f d . 1 549 mts. Con una sv,ac,onnera ue e. .
54.83.-

.
1 ue se considera de u n aPudo observarse que e grupo

d'o di o un porcentaje11 d da a quí en nuestro me ,ta a a ecua . b 'é él se encontraron me nosmás alto (62.1 %); as, tam , n, en
dbtoc ias.

. l. d en el INCAP, ha demostrado una e~Estud,os reo Iza os
I d el pesoh 1 "' d irecta entre la talla de a ma re ytrec a re ac ,on .

del niño
°

sea que a mejor talla, melar peso.

el estudio comolos mismos resul todos encontramos
l

en
d ;1 pesoe demuestra al relacionar la talla de a ma re con

~el nacimiento, según el siguiente cuadro.

Promedio Peso PromedioTalla Madre
T, olla al Nacer(cms)

D.S.-
Menor de 150
De 150 á 160
Mayores de 160

146.7
155.3
162.2

542.25
517.52
485.74

2823.89
2986.82
3094.72

.

11
Que demuestra claramente que el grupo de madres con

talla mayor dieron al nacimiento a niños con mayor peso.

PESO DEl NIÑO:

Según el peso del niño a su nac imiento, se dividiera n
en menores y mayores de 2,500 gms. siendo los resul todos:

Nii'!os menores de 2,500 gms. 146 igual a 14.60/0, y
Niños mayores de 2,500 gms. 854 equivale a 85.4 o/o,sien
do el peso promedio de 2,982 gms. con Una desviación stañ
dard de: 505.49. Observándose, a pesar de la situac ión so
cia-económica de las madres que asisten a este centro has=-
pitalario, un predominio de los recién nacidos con peso ma
yor de 2,500 gms. También pudo verse que en los menores
de 2,500 gms. un 50% lo constituyen los prematuros yel
otro 50% los a término hipotróficos.

Mientras que en países desarrollados,
aproximadamen-te un tercio (1/3) de los niños de peso bajo (menor 2500

gms.) no san prematuros, ésto está indicando que en la po-
blación que acude al Hospital Roosevelt, se encuentran más
niños con desnutrición fetal, es decir, el 50% de los niños
Con pesa bajo son a término hipotróficos (7).

la incidencia del 14.6% de los niños de peso bajo, se
asemeja a los reportes hechos en otros paises en desarrollo;
B,c:. Srlvastava, B.B. Maheshwori y R. D. Gupta, (8) en Agro,
India, indicaron que el 26.5% de los nacim rentas ocurridas
en un hospital universitario de maternidad; son de peso ba-
jo. Si se toman los niños menores de 2,000 gms., la inciden
eia viene a ser de 6.6%, indicando que la gran mayoría de



Peso al nacer No.
Neonatal Muerte

gms. Niños Post neonatal Total

Menos 2,100 33 6 (18) 10 (30) 16 (48)
2,100 '" 2,499 95 3 (3) 5 (5) 8 (8)
2,500 -2,899 137 2 (1) 8 (6) 10 (7)
2,900 .., más 53 O O O

It

11 12
11

I

11

iI
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peso bajo están en el grupo entre 2,000 y 2,500 gms, lo
mismo encontramos nosotros, ya que en el grupo menor de
2,000 gms. hubo el 5.4% y de 2,000 á 2,500 gms. 9.2%.

Indira Boj y Vijayalakshmi (9) encontraron en Tirupaty
-India incidencia del 24.7% de peso bajo de mil nacimie~
tos co~ecutivos, estudio real izado en un hospital univ~rs¡-
tario de maternidad' llamando paderosamente la atenc IÓ n,,

6 7 o/cque la incidencia de verdadera premadurez es de . o; s~
brepasa en mucho la incidencia de desnutrición fetal que
nosotros encontramos en el hospital Roosevelt.

11

11

I
.

I

En Estados Unidos, la cifra de niños de peso'bajo se
mantiene en 13.6% según estudios reportados par la Dra.
Lubc henco.

,1
Comparando nuestros datos con los obtenidos en el Al-

tiplano guatemalteco por los doctores Mata y Urrutia, (10)
se encuentra que en 367 nacimientas vivos, la incidencia
de peso bajo fue de 40.6% con un índice de Prema.turi dad.
de 90/0, por lo que se ve que al igual que los estudios ~e~!..!.
zados en la India, existe un alto parcentaje de desnutnclon
fetal.

!I

El peso promedio de los niños, al nacimiento en este
estudio es de 2,540 gms. con una desviación Standard de
409; (10) el nuestro fue de 2,982 y Desviación Standard de
505.49; y en otro estudio realizado en la ciudad .de .?uat~
mala en niños bien nutridos fue de 3,261 y DeSVIOCIon,

e
Standard de 417; observándose que los nuestros están en m-

dio de estos dos estudios.

Lo importancia del peso 01 nacimiento ha sido demos-

1..-

I
-"'-- -
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trocla por numerosos investigadores y se considera junto con
el grado de madurez fetal, un determinante en la sobre vida
del niño.

~n el mismo estudio de los Drs. Urrutia y Mata, se en-
contra que la sobrevida mejora en relación directa al peso
del,nacimiento, es decir, a menor peso, mayor mortal i dad;
segun se puede observar en el siguiente cuadro.

Sea cual sea el peso al nacer, los niños nacidos antes
de término no presentan la misma patología que los a térmi
no. La morbilidad y mortalidad aumenta mucho en los q u e
pesan menos de 2,500 gms. y se debe a:

1.- los niños de peso bajo presentan problemas respira to-
rios idiopáticos (membrana hialino).

2.- Los niños de peso bajo que nacen a término están pre-
dispuestos a complicaciones de desnutrición fetal (lnsu
ficiencia placentaria) (6). -

EDAD DE GESTACION:

De los' niil nacimientos estudiados se distribuyeron por
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edad de gesiackm, en los tres grupos que 5e conocen inter-
nacionaimenl'e, tamal1do en cuenta gestación y examen fisi
co; ya que en 1111)Chas madres no fue posibl e obte ner c o ti
certeza ia fecha de la última menstruación, obteniéndose
los resultados siguientes:

Prematuros
A término
Post maduros

7.3% (73 niños)
92.4% (924 niños) y,

0.3% (3 niños)

Como puede verse, el mayor número lo representan los
recién nacidos a término, luego los prematuros y por último
los post-maduros.

11
Al distribuir cada grupo anterior, según el peso de los

niños, se formaron 9 grupos que a continuación exponemos:

Prematuros hipotróficos:
Prematuros eutróficos:
Prematuros hipertróficos:

20 (27.40%)
48 (65.75%)

5 (6.85%)

A término hipotróficos:
A término eutróficos:
A término hipertróficos:

73 (7.9%) todos menores
824 (89.18%) de 2,500 gms.

27 (2.92%)

I
Postmaduros hipotrófi cos:
Postmaduros eutróficos:
Postmaduros hipertróficos:

o
3 (100%)
O

11 Por lo anterior escrito se puede notar que predom i nan
los eutróficos, siguiéndole los hipotróficos y por último los
hipertróficos.

11

11

I

I
.
I

.
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Guiándono. con las curvas de Colorado de la Dra.
Lubchenco, efectuamos la gráfica No. 1; la cual, por la
claridad de lo misma, consideramos no vale la pena anali-
zar, además se efectuó otra gráfica (t~o. 2) en la cual s e
encuentran los porcentajes totales de hipotróficos, eutrófi-
eos e hipertróficos, encontrándose que el mayor número de
recién nac idos se encuentran entre los eutróficos, es decir
que lo mayoría de niños nacieron con un peso adecuado a
su edad gestacional; al efectuar esta gráfica nos podemos
dar cuenta que existe mayor número de hipotróficos (9.3%)
que prematuros (7.3%) de los cuales el 78.49 lo con s titu-
yen los a término hipotróficos.

Al efectuar las comparaciones de nuestros datos con
los del Dr. Montiel, observamos que la población que in-
gresa a los departamentos de recién nacidos desde hace "in
ea años no ha variado casi nada; pues en el mismo e s tu di;)'
se ve que el mayor porcentaje lo representan los niños a tér
mino (96.40%), lo mismo que los eutróficos (86.45%); tam=-
bién que existe un mayor porcentaje de hipotróficos (9.55%)
que de prematuros (3.50%) y además lo representan.en su
mayoría los a térm ino hipotróficos (93.19%).

Ver Gráficas Nos. 1 y 2.

ASFIXiA PERINATAl Y APGAR:

. El hecho que aproximadamente el 20% de todos los re
c,én nacidos Con peso al nacer mayor de 2,500 gms. tienen
a?gar al minuto de 6 ó menos, ello indica que la asfixia pe
rlnatal es un fenómeno presente.

"
,

-

.
-------
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Asfixia severa al nacimiento se ha encontrado asocia-
da con I.Q bajos en edad pre-escolar. Además se ha repor~
todo que cerca de 20% de todos los recién nacidos que pre
sentan convulsiones u otras anormalidades neuroiógicos e-;;-

el período neonatal, muestran problemas neurológicos e in~
telectuales posteriormente.

Aunque la mayor parte de los embarazos resultan de I
nacimiento de un niño sano, existe un 5% á 10% de recién
nacidos que muestran signos de trastorno fetal durante el
parto y un mayor porcentaje demuestran depresión del siste
ma nervioso central, indicando que el proceso del nocimieñ
to presupone pel igro para el feto y recién nacido. la asfi=-
xia perinatal es responsable del mayor número de m ue rtes
perinatales y también puede conducir al desarrollo de otras
manifestaciones de morbilidad en el neonal'o, tales como:
bronconeumonía por aspiración, síndrome de dificultad res-
piratoria idiopático, hipogl icemia, ele.

Una tasa reducida de mortalidad perinotal se señaloco
mo indicativa de buena atención prenatal y de parto; siñ
embargo, el hecho que el niño viva o muera es un poráme-
tro muy grueso y no confioble para indicar el tipo de asis-
tencia o la madre y 01 recién nacido.

Es más importante determinar la posible existencia de
lesión del S.N.C. coma resultado de asfixia, sea esta leve,
moderada o grave. De allí que, las datos de morfi-nata 1i-
dad neonatal que en breve expondremos, bajo ninguna for-
ma son tomados coma definitivas del tipo de asistencia que
se brinda en la maternidad del Hospital Roosevelt; ya que
sólo señalan sobre vida o mortalidad sin hacer énfasis en la
calidad de los sobrevivientes. t
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APGAR 1 MINUTO 5 MINUTOS

0-3 4.1 % (41 casos) 2.7% (27 casos)
4-7 13.0% (130 casos) 1.4% (14 casos)
8- 11) 82.5% (825 casos) 95.2% (952 casos)

No determinado 0.4% (4 casos) 0.7% (7 casos)

Promediogeneral 8.26 D.S. 1.94 9.58 D.S. 1.62

Edad de los Madres No. de niños No. de muertos

Menores de 18 años 21 (21.87) 2 (9.5)
De 18 ó 30 años 126 (17.79) 26 (20.0)
Mayores de 30 años 24 (12.24) 5 (20.0)

TOTAL 171 (17.1) 33 (18.7)

...

17

Para tener una idea mós clara del número de niños que
presentaron asfixia (sea esta leve, moderada o grave) se t~
móen cuenta la puntuación Apgar, tanto el primer minuto
como a los cinco minutos dividiéndolo en tres grupos que s",
detallan a continuación:

Esto deja ver que hubo muy pocos recién nacidos eo n
asfixia severa y, que la mayoría se encuentran con un Ap-
gar bastcmte satisfactorio.

Ademós se analizaron a los niños que presentaron un
Apgar de O ó 7 puntos al minuto según edad de las madres y
la mortalidad de los mismos, encontrándose como sigue:

Al observar el cuadro nos podemos dar cuenta que en-
tre las madres de 18 ó 30 años está el porcentaje más alto

~~ -

11



Edad de las Madres No. niñas No. muertos

Menores de 18 arios 2 (2.07) 2 (100.0)
De 18 á 30 años 33 (4.66) 21 (63.6)
Mayores de 30 años 6 (3.06) 5 (83.3)

TOTAL 41 (24.0) 28 (68.3)

Menores de 18 años 19 (19.80) O
De 18 á 30 años 93 (13.13) 5 (5.37)
Mayores de 30 años 18 (9.18) O

TOTAL 130 (76.0) 5 (4.00)

APGAR 1 minuto 5 minutos

Oá3 6.7% 1.8%
4á6 14.5% 3.5%
7610 78.9% 94.8%

18

de a,f¡xiadCls, ¡¡,"roe¡lo se debe a que en este grupo está
también el por!:~nta¡e mós alto de recién nacidos.

Se "mal iza~ol1 también por ,eparado el No. de niños
que presentcrGJj'j un Apgar al minuto de O á 3 Y de 4 á 7, en

la misma forma que lo anterior¡ el primer cuadro señala a
los de O á 3 puntos y el segundo a los de 4 él 7.

I
I

I

I

Por los cuadros anteriores nos pudimos dar cuenta que
la asfixia severa es menor que la moderada; pero que en es
ta última hubo menos niños muertos.

Tomando el Apgar de O á 7, se encontró en el 17.1 %
de todos los nacimientos, esto compagina bien con los re

~

portes de otros autores, (1, 6) que del 10 al 20% de los re-
cién nacidos mostraron esta puntuación de Apgar, como re-
sultado del trabajo de parto, per se y otros factores mater-
nos y fetales que se puedan encontrar asociados. Asfixia s!:.
vera pudo demostrarse en el 24% de los casos o sea en 41
niños de los mil estudiados.

.

..¡,

--
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Un esl"udio efectuado en 17,221 partos se encontró:

~mostr?ndo Con ello que a mejor Apgar, mayor por-
centale de ~Iñoso Otro estudio de 15,000 niños de los cua-
les 230 mUrieron en el Período neonata l el 50 °1 t o

d
F 10 U Vieron

e O á 3 de Apgar 01 nacer (6).

. l~ puntuación de Apgar a los 5 minutas, guarda re lo-
Ción ?1rI~cta con la sobrevivencio y el estado neurológ i co.
Los n¡i'ias que presentan a las e ¡neo minutos menos de 4 de
A~gar, sea cual

r
sea el peso al nacer, presentan aumento al

triple de a nOO1CI,fos neurológicas.

Ver Gráfica No. 3

re
~a grófica No. 3 nos da una idea de asfixia Pednatal ,

I
laclon~ndo peso Con edad gestacional. Lo que más llama

f~
~tenclón en esta gráfica es que el mayor número de as-

l~~ados (Argar O ó 7) tienen un peso mayor de 2,500 9 m s.
(!I.34 Yo)y que la mayoría de los nii'ios 139 (81.28%)

SOn n,i'ios a término.

Asfixia perinatal aparentemente se vio en nii'ios
turos y de peso ba io. prem~
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No. asfixiados Mortal idadPeso al nacer (gms.) No. ni¡¡os

500 - 1,000
1,001 - 1,500
1,501 - 2,500
2,501 - Ymás

4
10

132
854

4 (100)
6 (60.0)

39 (29.5)
122 (14.3)

4 (100)
3 (50)

16 (41)
10 (8)

El aparente mayor número de asfixiados que son a tér~
mino y de peso mayor de 2,500 gms. creemos que se puede
explicar par:

1.~ Contamos en la maternidad del Hospital Roosevelt, que
son emergencias obstétricas, consecuencia de la falta
de control prenatal. Reportes del Depto. de Materni~
dad y en el mismo estudio del Dr. Montiel se ha encan
trado que sólo el 15 al 20% de los partos, que sonateñ
didos en tal Departamento han llevado control prena=-
tal.

2.- La población de mujeres embarazadas que acuden al
Hospital, en un buen número está constituída por u n a
condic ión socio-económica pobre, con una considera-
ble incidencia de desnutrición, anemia, etc., que pue
de influir en el desarrollo de asfixia perinatal.

-

Estudio¡¡ como el siguiente, en países desarrollados de-
muestran porcentajes Parecidos a los nuestros (con Apgar O
á 3 ptas.)

Peso del niño (gms.) Porcentaje de niños % mortalidad

Menor de 1,500
1,501 - 2,999
3,000 - 3,500

57.2
37.5

5.3

29.6
2.1
0.6
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Por ello creem05 y recalcamos que la mortalidad peri-
natal está muy relacionado Con la puntuación del A pgar,
tanto al primero como a los cinco minutos; ya que el por-
centaje de mortalidad disminu~-e al aumentar la calificación:

Estudiamos además el tiempo o duración del trabajo de
parto con el Apgar.

De los 171 casos de niños cuyo Apgar no fue adecuado
al minuto (C~7 puntos) se encontró:

Duración del parto No. madres % de osfixio

Menores de 12 horas
Mayor de '12 horas
No determinado

68 (14.34)
88 (18.64)
15 (2.8)

39.76
51.46

8.78

Como puede verse, el porcentaje mayor está entre ¡ a s
madres que tuvi~ron un trabajo de parto prolongado, llegan
da por ello a considerar que éste representa tanto para la
madre como para el recién nacido un trauma.

MORTALIDAD

los datos de marlolidad por peso y edad de gestac ión
son esencicdes, si se quiere juzgar las probabilidades de so
bre-vido, Clúncuando otros factores maternos y fetal es pue
den estar presentes. De ahi que es necesario tomar en con::
sideración la relación entre peso al nacer, edad gestac ¡ a-
na� y mortcllidad, como puede verse en el cuadro siguiente.

Ver Gráfica No. 4

--~-~
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MORTALIDAD ?ER¡NAiAl SEGUN PESO DEL NiÑO A
SU NACIMiENTO

1,

11

11

11

11

Peooal nncer(gms.) No. muerto. %mortol idadNo. niños

1:

501 - 1,000
1,001 - 1,500
1,501 - 2,000
2,001 - 2,500
2,501 - 3,000
3,001 - 3,500
3,501 - 4,000
4,001 - Y más

4
10
40
92

357
356
126

15

4
5
8
8
7
1
1
1

100.00
50.00
20.00

8.70
1.96
0.28
0.80
6.66li

1.- la mortal idad perinatal total es igual al 3.5%

2.- la mortalidad perinatal en mayores de 2,500 gms.
1.28 o/o.

es

1
1,

1I

I

3.- La mortal idad perinatal en menores de 2,500 gms.
17.12%.

es

Esto nos revela que a menor peso, mayor porcentaje de
mortalidad. Los datos anteriores nos llevaron a efectuar la
gráfica de mortal idad (No. 4).

Puede apreciarse que la mayoría de muertes QCUr r i e-
ron entre los prematuros, alcanzando para el total de 73 r~
cién nacidos de este grupo (Prematuros) lo cifra de 26%;
sin embargo, debe aclararse que de los 19 prematuros. foil:.
ciclos, 13 fueron declarados mortinates en el momento de la
terminación del parto.
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~ORTALlDAD NEONATAL POR PESO DEL NIÑO A SU
NACIMIENTO

~esoalnacer (!Jms.) No. niños No. muertos %mortalidad

501 - 1,000 1 1 100.00
1,001 - 1,500 7 2 28.57
I,SOI - 2,000 35 3 8.60
2,001 - 2,500 85 1 1.17
2,501 - 3,000 352 2 0.56
3,001 - 3,500 355 O 0.00
3,501 - 4,000 125 O 0.00

.c4,00 1 - y más u 14 O r~ v
"

.110.00 I ~j-

23

I

Además se incluyeron en este estudio, recién nac idos

~nedades de gestación menores de 28 semanas, el 100%
e los cuales fallecieron. También fue muy alta la mortali

~

d en el grupo de 1,001 á 1,500 gms. alcanzando el 50%:-
lo referente a los recién nacidos a ténmino, la mortali-

d fue de 1.7% a pesar de haberse incluído en este grupo
~mortinatos. Llama la atención que la mayoría de los ni-
ps a término fallecidos fueron eutróficos, y que solamente
Incuarto del total fueron a término hipotróficos.

: Comparando exclusivamente el peso de los productos
I

pllecidos encontramos que la mayoría de ellos; en total 25,
ueron menores de 2,500 gms. y solamente 10 fueron mayo-
~sde 2,500 gI11S.,siendo la mortalidad perinatal en meno-
es de 2,500 gms. el 71 % de los casos (35) y la mortal i dad
¡erinatal en mayores de 2,500 gms. el 29%.

Se analizó por separado la mortalidad neonatal desear. -
~ndo de la columna: No. de niños, los martinatos, e fec-
uándose el porcentaje sobre 974 niños.

~-
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1.- la martalidOd neanatal es igual al 0..92%

1I
2.- la mortalidad neonatal en mayores de 2,500 gms. = 0.23%

3.- la mortalidOd neonatal en menores de 2,500 gms. = 5.50%

l'
1,

Considerando q.¡e una gráfica es más expl icativa, se de
cidió efectuarla con los dOtos anteriores. (Gráfica No. 5)-

,
'1

Esta gráfica demuestra que 66.6% de los muertos neo-
natales fueron de niños prematuros y solamente el 33.3%en
los niños a término. la mortalidOd neo natal ocurrió en un
tercio de los casos en niños con peso menor de 2,500 gms.
llama la atención que el total de recién nacidOs fallecidos
solamente 4 fueron niños hipotróficos, es decir, desnut r idos
fetal es; predominando los niños eutróficos.

'1

Finalmente, la gráfica demuestra que 7 fueron menores
de 2,500 gms.

11

1

I

En resumen, queda establecido que la mortalidad fue
mayor en niños prematuros y también en niños de peso bajo.

la Dra. lubchenco (13) en los datos estadísticas saca-
dos en el Centro Médico de la Universidad de Colorado,de
16,287 nacimientos en un período de 10 años con 380 niños
con muerte Neonatal, muestra la siguiente información:

1
.
11

Para una incidencia de peso bajo (menor de 2,500 gms.)
de 13.6% encontraron una mortcilidad neonatai de 2.3%.

la mortalidad neonatal en mayores de 2,500 gms: fue
de 0.4%.
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La mortal idad neonatal en menores de 2,500 gms. fu e
iguala 14.4%.

Acontinuación se muestra la distribución de los niños
delestudio de la Dra. Lubchenco por peso al nacer, por nú'
merode niños muertos y porcentaje de mortal idad.

Pesoal nacer (gms.)

4,00 1 Y mós

3,501 - 4,000
3,001 - 3,500
2,501 - 3,000
2,001 - 2,500
1,501 - 2,000
1,001 - 1,500

501 - 1,000
500 é menos

No. niños

531
2,528
6,040
4,977
1,429

449
190
108
35

No. muertos %mortalidad

4
7

22
29
40
63
83
97
35

0.8
0.3
0.4
0.6
3.0

14.0
44.0
90.0

100.0

EnMéxico se encontró que la mortalidad fue de 3.290/0,
comparándolo con nuestro estudio la cifra de mortalidad se
asemejobastante: 3.5%.

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO:

Secreyó necesario dar informac ión con respecto al
tiempaque duró el trabajo de parto y rúptuna de mem b ra-
nasde I'JSmadres del estudio, dividiéndolas según m u estro
elsiguiEontecuadro:

M..VV ¡
- v. mas 'o, u L.~.M;.VU' - v ¡IIOS
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Tiempo e n. horas Tiempo de porto Ruptura membranas

Menor de 12
Mayores de 12
Desconocido

474 (47.4)
472 (47.2)

54 (5.4)

826 (82.6)
39 (3.9)

135 (13.5)

I
11

Es importante hacer unaaclaroción respecto a los re-
suhadO$ pues fue difíc ii establecer exactitud, yo que o I
efectua: lo entrevista muchas madres habran olvidado la h~
ra en que se habia inic ¡ado el trabajo de parto y roto los
membranas, recurriéndose o lo papeleta; pero en otros co-
sos no se pudo tener este auxiliar, ya que no se encontraba
anotado y hubo algunas en que el doto dado por la se ñ o~a
no coincidia Con el de la papeleta, anotando por ello la '!!.
formación de lá madre.

11

11

11

NUMERO DE EMBARAZOS:

11

11

I
I

Según Diaz del Castillo, poro que un nuevo Ser tenga
menos problemas en el periodo de gestación es necesario
que Ia madre tenga menos de 5 embarazos y que existo u n
intervalo no menor de dos años, debido a que el aparato r~
productor femenino necesita un periodo de ajuste d e s p~és
de la gestación y nacimiento de un hijo (1) por lo antenor,
se decidió analizar o las madres según su paridad enCon-
trá ndose que hubo:

I
Primigestas 341 (34.1) y,
Multiparas 659 (65.9). Además, ~ue . ~ ~promedio general de hijos fue de 3.20 con uno desv,ac 'o

standard de 2.66.
.
I

"

.

I
.a.

-
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Lo O.M.S. también efectuó un estudio sobre Multipa':.!.
dad encontrando los datos siguientes:

Yugoslavia =
Checoslovaquia =
España =
Irlanda y Austral ia =
India =
Hong Kong =
Sudáfrica =

2.3%
2.7%
6.7%

11.0%
17.1%
25.36%
28.44%negros y,
11.93% blancos
34.36%México =

Llegando con ello o deducir que lo gran multipari do d
guarda estrecho relación con el grado de desarrollo cultu-
ral.

TIPO DE PARTO:

La mortal idad y lo morbil ¡dad perinatales aumentanmás
cuando el niño nace por via abdominal (Operación Cesárea)
que por lo via vaginal; aunque ésta carece de validezcua!!.
do hoy uno comparación entre los dos grupos. Lo comp o ra-
ción de lo Operación Cesárea electivo con el parto porvia
vaginal puede ser modificada por diferencia de la anes te-
sia y la analgesia materna y si ha existido o nó trabajo de
parto. Debe recordarse también que hay diferencias depe!!.
dientes del mecanismo de la extracc ión.

En el recién nacido los trastornos respiratorios son más
frecuentes después de !a Operación Cesárea; ello se atrib~
ye a diversos factores como premadurez, hemorragia o n te-

,



Eutócicos = 87.7%
Distóc icos - 12.3%
Cefólica = 95.4%
Podólica = 4.2%
Transversa = 0.4%
Simples = 98.7%
Gemelares = 1.0%
Triples = 0.3%
Cesórea = 7.8%
Fórceps = 4.5%
Versión = 0.1%

1:

1:

l'

I
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parto y diabetes materna.

De los miI casos estudiados se el asificaron de la
guiente manera según tipo de parto:

si-

"
~
I

11

1:

li

11

11

I Observándose con ello que fos porcentajes mós alto s
estón en los partos eutócicos (87.7%); los de posición cef~
i ica (95.4%) Y los embarazos simples (98.7%) contribuyen -
do esto también a que halla menos morbilidod y mortalidad
post-parto.

Una madre de cada 200 presentaron embarazo gemelar
y una madre de las 993 madres comprendidas en el estu di o
presentó embarazo triple. El 5% de los embarazas en mate.!:,
nidades de U.S.A. se resuelven por cesárea.

.'

t
I
I

la incidencia de cesáreas en la maternidad del Hospi-
tal Roosevelt compagina con lo reportado en las matern i d~
des de centros universitarios de los E.E.U.U. (5%). Sin em-
bargo llama la atención la incidencia menor en el USO de
fórceps. Dos hechos pueden explicar este hallazgo:

-
29

10.- No se incluyeron aqui los fórceps profilácticos o ba-
jos.

20.- Buen número de las madres por carecer de control pre-
natal se presentan con problemas de parto avanzados y
complejos que en numerosas oportunidades imposibil i-
tan el uso del fórceps, prefiriéndose para la re¡ olución
del problema recurrir a Ia operación cesórea.

En el estudio del Dr. Montiel encontramos también que
el porcentaje más al to estó entre fos partos eutócicos si m-
pies (85 y 55%) respectivamente.

Estudios efectuados en niños que nacieron por ope ra-
ción cesórea selectiva indican que el Apgar a los cinco mi
nutos fue mós bajo que el de los nacidos por vio abdominai:
ademós reveló que al efectuar un examen neurológico, 4
meses y un año después hubo más niños anormales en los no
cidos por cesárea.

MORBllI DAD

Una de las partes mós imporb ntes del presente estudio
es la que a continuación se describirá.

!=.tericia: Como es sabido ya, que la coloración amarilla de
los tegumentos y mucosas que se conoce científicamente eo
mo Ictericia, se debe al aumento anormal de bilirrubina. -
Siendo en la etapa neonatal mós frecuente observar dicho
S'ntoma y ubicar rápidamente su origen.

Por lo general, el porcentaje más alto de ictéricos , o

-'



Edad de gestac ión
No. niños(semanas) No. niños Ict. %

Igualo mayores de 38 927 22 2.37
Igualo menores de 37 73 O O

,
I

---

30

I
I
j

I

representan los prematuros. Esta obedece al aumento de la
bil irrubina indirecta debido a que exiSte cierto grado de
hemólisis fisiológica acelerada, por la policitemia Con que
se nace yel pigmento no se puede metabolizar r6pidamen-
te por el mal funcionamiento del hígado en la producc i ó n
de gl ucoronil transrerasa.

la primera causa del aumento de la bilirrubina es po r
la destrucción de glóbulos rojos, produciéndose mayormen-
te en la~dad neonatal, entre los grupos sanguíneos de la
madre y el feto, por el conflicto anHgeno-ant'icuerpo.
Cuando no se comprueba hemólisis patológica debe pensar-
se en la deficiencia de la enzima glucuroniltransferasa he-
pática, causant.e de la "Ictericia fisiológica del recién na-
cidoll..

I
I

En nuesITo estudio únicamente se incluyen los ni ñ o s
ictéricos cuyo grado de bilirrubinemia fue tal, que necesit~
ron tratam'iento usualmente alrededor de 15 mmgs %. Aes~, .
te factor (severidad de Ictericia) yal hecho que los recién
nacidos a término sin problemas promedian únicamente 24
horas de hospitalización, creemos que se debe el porcenta-
je de los que presentaron ictericia. Muchos ictéricos se d:,
sarrollan después de 24 horas y aunque no necesariame nte
requieren tratamiento, si hacen que aumente la incide neia
de este problema.

El total de niños ictéricos fue de 2.2% (22 niños) sep9:.
rándolos según causa en:

Ictericia fisiolágica:
Ictericia por incompatibilidad ABO.:
Ictericia por incompatibil idad RH:

1.5% (15 niñoS)
0.6% (6 niños)
0.1 % (1 niñoS)

-
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Se llamó ,o;;tericia fisiológica a los casos de los pacie~

tes"~ que. n? hub~ causa; pero posiblemente en este grupo
han ae eXISTIr pacientes que si se hubieran estudiado' -

h . mas
ex aushva~ente, se hubiera encontrado alguna causa. Este
grupo constituye como se ve, el mayor porcentaje de ictéri
cos..

Conociendo reportes de otros autores (1) que indi can
que ~I 60% Y más de los niños prematuros presentan al g ún
grado de ictericia, nos llama mucho la atención que en
nuestro grupo no encontraramos ningún niño con ict e r icia
entre los ig.uales y menores de 37 semanas, para lo cual n~
podemos brindar una explicación satisfactoria excepto que
~omo se ha indicado arriba, sólo incluimos los niños cu y a
Icteric' . " ..0 requlno ITatamlento, y cierto es que la mayoríade
prematuros que presentan ictericia lo hacen en forma que
evoluciona satisfactoriamente sin necesidad de tomar cuida
dos especiales.

Peso al nacer

- (gms.) No. niños No. nií'!os fct. % niños fct.

Mayores de 2,500
Menores de 2,500

854
146

21
J

2.6
0.68

> . Posiblemente una de las razones que expl iquen la ba'
laIncidencia de . t . . .IC errc la en mños de peso bajo, sea el hecho



Apgar 1 minuto No. niños No. niños Icl. % niños Ict.
I

0-7 171 5 3.0
8 - 10 825 17 2.0

99 4 O O

- --
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que buen número de nuestros pacientes Con peso menor de
2,500 gms. son niños a término (desnutridos fetales). la otra
razón puede ser el bajo periodo de observación a que fue-
ron someti dos estos niños (promedio 24 horas)

~.
l' Se nota que un mayor porcentaje de niños ictéricospr~

sentaron asfixia perinatal, indicando que hay relación en-
tre estas dos condiciones; sobre todo en nuestro grupo en
donde la causa de ictericia no puede establecerse en la m~
yoria de los Casos.

I

I

11

Supuestamente, el higado del recién nacido sufre em-
pobrecimiento de circulación san guinea en el periodo dea~
fixia, que resul ta de disminuc ión de la capac idad del hep~
tacita para producir glucuroniltransferasa, enzima ésta ne-
cesaria para la conjugación de bilirrubina.

~

Ningún paciente falleció como consecuencia del pro-
blema de ictericia, egresando todos en buenas condiciones.

Hubo necesidad de realizar una exsanguino transfusión;
la mayoria de pacientes resolvieron su problema con fotot~
rapia.

l.

'".1

.

1
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RESPIRATORIO:

Durante el tiempo de gestación, los pulmones han per-
manecido casi sin actividad; por ello se comprende que los
primeros minutos de vida sean los más peligrosos en la vida
de una persona; par lo que más del 50% de la mortalidaden
el período neonatal sea secundaria a la mala ventilación
pulmonar.

Los niños con problemas respiratorios constituyeron el
2% (20 niños) del fotal de nacimientos; distribuyéndose así:

ENFERMEDAD No. niñas %

Bronconeumanía por aspiración
Dificultad respiratoria de origen central
Sindrome de dificultad resp. idiopático
Crisis de cianosis de causa no determinada

9
6
4
1

.45
30
20
5

Dificul tad respiratoria de origen central, se le llamó a
aquella que se observó en pacientes que presentaran asfixia
perinatal, sin evidencias clínicas de enfermedad pulmo na r
propiamente dicha.

Si unimos este grupo al grupo de los niños con Branco-
neumonia por aspiración, que en su gran mayoría son secun
darios a problemas durante el nacimiento, nos encontramos
Con que la mayor parte de los problemas respiratorios en

~uestro grupo, están asoc iodos en al guna fonna a asfixia p!.
rlnatal, que como ya hemos mencionado se observa en el
17.1 % de los mil nacimientos estudiadas.

- . .



Edad de Gestaci6n No. niños Niños con Mortal idad
(S.) problema

Igualo menores de 37 73 5 (6.8) 3 (60)
Igualo mayores de 38 927 15 (1.6) 1 (7)

Enfermedad No. niños %

Amnioitis 6 54.55
Sifil is conaénita 3 27.27
COnjuntivitis 2 18.18

--
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, Peso al nacer (gms) No. niños Niñoscon problema Mortalidad

Menores de 2,500
Mayores de 2,500

146
854

7 (5.0)
13 (1.5)

4 (57)
0(00)

Como se observa, el mayor porcentaje de niñas Con pr~
blemas respiratorios, lo constituyen niños de peso bajo, en
quienes la mortalidad también fue sumamente alta; y si co~
paramos problema respiratorio con edad gestac ;onal, tendr:.
mos:

Apgar 1 mino No. niños Niñoscon problema % Mortalidad

0-7 171
8 - 10 825

No determinado 4

14
6
O

3 (21.4)
1 (16.6)
O (0.0)

8.2
0.72
O

A menor Apgar se encuentra más porcentaje de probl:.
mas respiratorios en el recién nacido; igualmente la morta-
lidad es mayor, aunque como puede observarse en el cua-
dro anterior, la diferencia entre las cifras de mortalidad no
es muy marcada. Ello puede deberse a que empleándose
anestesia general, casi rutinariamente para cesáreas y f6r-
ceps en nuestra maternidad y considerable número de neo-
natos Con Apgar bajo al 1', muestran el mismo, debido a

C . f. . a ve zdepresión del S.N. ., sm presentar as ,x,a grave; un

~~~

-
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resuelta el problema cmestésico, el recién nacido puede so
brevivir el períoda neonatal.

Desde el punto de vista de patología clínica, el grupo
de peso bajo al nacer presenta riesgos de insuficiencia res-
piratoria.

las causas más frecuentes de Síndrome respiratorio son:
Aspirac i6n de contenido intrauterino o vaginal, de m e c o -
nio, ete., y a menudo neumonía por aspiraci6n.

INFECCIOSO:

Muchos investigadores creen que el problema infecci~
so tanto en el feta como en el recién nacido, resulta bas-
tante peligroso, ya que si existe una infecci6n en las pri-
meras semanas pue¡je provocar patología congénita; a pe-
sar de que existen los sistemas defensivos tisulares e inmun~
16gicos de la madre.

Un ejemplo bastante común de infecci6n bacte:r'ia na
prenatol es la Sífilis; la cual es una de las enferme,¿ a'd e s
más comunes en nuestro medio; aunque muchas vecesesasi!::.
tomática y puede afectar al niño.

De los mil nacimientos estudiados hubo 1.1% (11)
niños con infecci6n, distribuyéndose como sigue:

de
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I

~

De los míf casos estudiados, 3 resultaron ser ~¡fifíticoi
2 de ellos con pero menor de 2,500 grM.,Y uno con peso m:!.
yor; de fos dos ni!'foscon peso bato uno falleció en las pri-
meras veinticuatro horas de vióa, posiblemente debido a la
enfermedacf, aunque por la brevedad de su existencia no pu
do estudiarse exhaustivamente. El ni!'fo de peso normal n;;-
presentaba ningún síntoma de lesrón srfHítico. Po rec erío,
de acuercfo a fos 3 únicos casos que se diagnosticaron de I
total de los mil nacimientos, que la incidencia de lues con
génita en nuestra hospital fuera sumamente reducida, lo -
cual por supuesto no es verdad, ya que investigaciones pr~
vias real izadas en el mismo hospital han demostrado q u e,
cuando se estudian rutrnariamente grupos grandes de m 0-
dres que ingresan a la Maternidad del Hospital Raosevelt,
Con o sin control prenatal, seo para un aborto o parto, 1a
incidencia de VDRl positivo, alcanzan hasta el 6% (14);
aproximadamente en el 50% de los recién nacidos, obitos o
abortos de estos madres, se logro demostrar evidencia elin.!.
ca de infección inmediatamente después del parto¡ en el r~
to por lo general no hay lesión obvio sifilítica que por su-
puesto no descarto fa existencia de infección, yo que en la
mayoría de cosos, las manHestociones el ínicas se d esarro-
lIan posteriormente en las primE/l'as semanas o meses de vi-
do.

I
11

I
I

I,

,

No fue el propósito de este estudio, descubrir casos de
[.ues congé'nffa de manero dirigida de hecho sólo a una mi-
noño de las mClG-esde fos nií'ios que estudiamos se les efe::.
tuó lo prueba de V.D.R.L¡ además como se ha dicho cona!:.
teriorj'cfc&,.fa mayoría de las madres que llegan refir i e ndo
atención del pCJrlo,no tienen control prenatal. Todos los
recié'n nacIdos con Smfís congénIta, pero sin manifestaci~
nes cfiniaas al nacimiento, pudieron' pasar compietom e n te

.

1
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desapercibidas Y recordemos que en eso forma se presenta el

50% de niños sifil Hicos congénitos.

Tampoco se incluyó en el estudio, embarazos que ter-
minaron en abortos u obitos, en los cuales la evidencio de
Sifil is prenatal es mayor que en' los embarazos que term inan
enel nacimiento de un Ser vivo, según estudios realizado s
en la mismo maternidad. (14).

RELACION DE AMNIOITIS CON TIEMPO DE PARTO,
RUPTURA DE MEMBRANAS y TIPO DE PARTO

Tiempo de parto No. niños Ruptura de membranas Tipo de parto

Mayor de 12 hrs. '

Menorde 12 hrs.
No determinado

4
O
2

Mayor de 12 hrs. 4 Cesáreas: -4
Menor de 12 hrs. 1 Fórceps: )]

No determinado 1 Eut. simple:;,1

Nuestros datos compaginan Con la observación que Am
nioitis con mayor frecuencia se encuentra cuando el traba=-
io de parto ha sido prolongado y más cuando se asocia -con
ruptura prematura de membranas.

Ocasionalmente en la literatura se han escrito casos de
Amnioitis sin que exista ruptura prematura de membranas.

ANOMALlAS CONGENITAS:

Se llamo malformación o anomalía congénita a "toda
?nomal ia estructural del organismo, derivada de desar rollo
Intrauterino defectuoso", Otros la definen como "todo de-
fecto permanente, anatómico, histológico o bioquimico que
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.. és' ¿id creeiinie nto y
. . .

ueoc11io reparar a: "Q>.tel organi'smo no p
desarroHo (1¡.,

dro dio loS"siguientes re-Este prob lema en nuestro estu
sul tadO$~

2
2
1
1
1

lab ¡" leporfn"'~
Espina Bínda~
Poi idac.titi a ~
S¡nd=tirra~
Ano imperforad~~

. ,
'. blemaS" no pueden resol-Como eS"bien sabíoop e~~s prolo

que el 71.4% (5) deverse con tratamiento médico,
P~[ único caso que se resol-loS"m¡SInOsegresaron :n;;,,;:~sA no Ir"perfOrado, ya que ello-. tem poralmente fu .VIO. ,

ncra'constituía una emerge .
o"

No. nmOs':""';\' MortalidadPeso al' nacer
No. n,¡¡¡os

con problemaS" .
.

(gms.)
.

(100)1 (O7) . 1Menoresde2,500
~~1 6 (0:7) O (000)Mayores de 2,500

-blema que muarta en este pro,
és

El únic.o niño que se rep
gé .t fAnencefalia) siendo -1- con ni a l... tenia otro anoma ,arlO,

rteta la causa de su mue .

I
I

~

J
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CONClUSIONES

1.- De los mil
nacimientos estudiados el 53%

fueron másculinos y el 47%
femeninos.

2.- El 70.8% de los
nacimientos fueron producto de I a smadres que tenian de 18 á 30 años de edad, el 19.6

% de las que tenian más de 30 años y el 9.6% las que
presentan menos de 18 años;

habiendo predominio enlas que están en una buena edad para una ge stación
ideal.

3.- las madres con mejor tal/a dieron

nacimiento a niñoscon mayor peso.

4.- El 92.4% estuvo
constituido por los recién

nacidos atérmino, de el/os 2.92% fueron
hipertróficos, 89.18%eutróficos y 7.90%

hipotróficos; además el 7.3% delos mil niños fueron
prematuros, los cuales se distribuyeron en: ó.85%

hipertróficos, 65.75% eutróficos y27.40% hipotróficos.

5.- A pesar de la situación
socio-económica de las m 0-dres que se estudiaron,

hubo un 85.4% de niños e o npeso mayor de 2,500 gms., y el 14.6%

fueron menoresde 2,500 gms. Además el 87.5%
fueron recién n aci-dos con peso

adecuado a su edad
gestacional ye19.3% con peso bajo para su edad

gestacional, de loscuales el 78.5% lo forman los a término
hipotróficos yeT
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33-34 Infeccioso - Ver código
Apgar a 1 -- 00-10 47-48
minuto 99. No se rozo Anomalías
35-36 congénitas - Ver código
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1:

21.5% los prematuros (desnutridos fetales).

De cada 200 embarazos hubo un parto gemeiar.6.-
l'
I

1,

7.- Predominaron en un 65.9% las mulHparas, con un pr~
medio de hijos de 3.20, uno D.S. de 2.66,

8.- De los mil nacimientos el 17.1 % presenl'aron as fixia
perinatal (Apgar O - 7) de los cuales el 15.2% fue-
ron mortinatos y el 4.0% murieron en la etapa neon:!.
tal.

9.- la asfixia perinatal es el problema de mortalidadmós
frecuente.

l'
I
"l'

10.- El porcentaje de ni~os ictéricos fue de 2.2% predo-
minando los que presentaron ictericia fisiológica
(68.18%), siguiéndole luego los de incompati b ¡¡¡dad
ABO (27.27%), y por último los de incompatibilidad
Rh. (4.55%).

1,

1:

11.- los ni~os con problema respiratorio constituyeron el
2% del total de nacimientos.

1 12.- El 1.1 % de los recién nacidos del estudio presentaron
problema inreccioso (Amnioitis, Sífilis congénita y
Conjuntivitis).

13.- El problema que tuvo el menor porcentaje de recién
nacidos fue el de anomalTas congénitas siendo el 0.7
%.

I~

~

.

1,

~
, ,- J4."".lc mayor..par,te..deJc MorbUidad,encoJ'ltradaen,el pr~

1:

,

d' I-

INCAP-' División- de Biologia Ambiental

Hospital Roosevelt
ESTUDIO DEL RECIEN NACIDO
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sente estudio está relacionada con los recién nacidos
menores de 2,500 gms" prematuros y con el trabajo
de parto prolongado.

15.- La sobre vida mejora en relación directa al peso de 1

nacimiento, a menor peso mayor morbilidad y morta-
lidad.

I
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