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INTRODUCCION

El Hospital Roosevelt de la Ciudad de Guatemala y sus
Departamentos de Obstetricia y Pediatria atienden a los re
n nacidos segin sus caracteristicas y condiciones en las
uientes Greas: recién nacidos normales, prematuros (sien
o el indice conceptuado como recién nacidos menores de
4.8 libras al nacer) y recién nacidos patolégicos (aquellos
e presentan alguna patologia manifiesta al momento del
nacimiento o durante los primeros dias de vida, que perma-
necen en la maternidad).

En los casos tanto de recién nacidos normales como pre
maturos acondicionados al medio ambiente, se puede verifi
car la reflexién consciente de considerar la morbilidad
SUs causas, ya sean éstas congénitas o adquiridas; igual con
eracién puede deducirse en los casos de mortalidad, pre—
tandose en casos aislados problemas de asfixia perinatal.
ndo, sin embargo, en casos frecuentes la evolucién de los
m lsmos, un proceso dificil donde se debe fener una gran ha

racién de los medios tenidos al alcance.
Sin embargo, en el Hospital Roosevelt no se tienen da
(m sUS curucfenshcus de crecimiento cronolégico y ponde

ral, sobre la morbilidad, mortalidad y los factores maternos
que afectan a éste; por lo cual se decidié efectuar un estu
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dio que nos provorcionara dofos reales ol respecto, sfends
sus oifetivos los siguientess

T.=

o=

jor planificacién de la atencisn Materno-Infantil, espec
mente en lo que se refiere al estoblecimiento de mater
des cantonales y centros de recién nacidos con problemas

Invasiigar morbilidad més frecuente en los recién nacj

dos.

Deducir cavrsas que condribuyen o la morbilidad y mor=

falidad de los recién nacidos.

Clasificar los recién nacidos que se atienden en la Mg
ternidad del Hospifol Roosevelt (segin edad de gesfa-

cién).

. Relacionar peso del nifio con edad y talla de fa madre
'y edad gestacional. :

Comparar los datos que se obfengan con los hallaz gos

de ofros aufores, especialmente del érea rural (Esto=
dios del INCAP en Santa Maria Cauqué). !

|

Con los datos obtenidos, se espera confribuir a una

MATERIAL Y METODOS

Material

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

Libro de ingresos y egresos de los servicios de materni

dad.

Libro de ingresos y egresos de los servicios de rec ién
nocidos.

Registros clinicos de madres y nifios,

Formulario que contiene el Estudio y Diagnéstico de |
recién nacido y la Historia obstétrica.

- Métodos:

El estudio es un anélisis prospectivo de mil nifios que

nacieron en la Maternidad del Hospital Roosevelt; para

‘efectuarlo se elaboré un formulario (con la ayuda de la Di
Visién de Biologia Ambiental del INCAP), el cual se e n-
Cuentra &}Qiunto, siendo utilizado uno para cada caso; los
- Mismos fueron Ilenados progresivamente, utilizando el libro
de Labor y Partos para tomar los datos de los nifios que na-




cieron diariamente de 12,00 a 24.00 horas, iniciéndose el
17 de marzo de 1975, hasta completar el nGmero prefijado
de paciertes, luego de ello, se efectuaba la entrevista con
lo madre de los recién nacidos ya indicades, al mismo ftiem
po se observaban las coracterfsticas fisicas del nific si seen
contraba con ella o se preguniaba cuél era la razén por g
que no estaba ef recién nacido; también se comprobabanda &
tos y s2 miraba el tratamiento en los registros clinicos de .

cada madre; asi mismo, cuando se egresaba o la madre, se
obtenia la talla. i

DEFINICIONES

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

Para llegar a una definicién internacional de lo quese
a como PREMATURO, se presentaron varias mociones en
iferentes reuniones pedidiricas, siendo en 1902 la de Budin,
en lo definié como "El recién nacido dntes de la 36 se-
ana de gestacién". Luego en 1920 llppé surgisé con [la-
marlo: "E! recién nacido con peso inferior @ 2,501 gms. In
pendientemente del tiempo de gestocién; esto continué B
por muchos afios, hasta que se propuso que el limite de pe-
50 bajara a 2,250 gms. en los paises en desarrollo y para la
raza negra de los Estados Unidos.

De los nifios que no se encontraban con la madre,  se
observaban en los servicios de recién nacides para indagar

ofe o 3 3 o 4
morbilidad, sus causas y tratamiento si existiera.

Completado el nimero de casos, se llevé al Departa-
mento de datos de la Divisién de Biclogia Ambiental endon
de se efectus la tabulacién de los datos haciendo un anali
sis descriptivo de la muestra, por medio de frecuencias acg
muladas, porcentajes, porcentajes acumulados, promedios ¥
desviacién Standard; por grupos efarios: Madres menoresde
18 afios; de 18 & 30 afios y mayores de 31 afos. Edad Ges=
tacional: menores de 37 semanas; de 38 & 42 semanas y ma
yores de 42 semanas. Talla de la madre: menores de 150
cm.; de 150 & 160 cm.; y mayores de 160.¢m.. Por Peso del
recién nacide: menores de 2,500 gms. y mayores de 2,500
gms.

En el afio de 1961, la O.M.S. dispuso cambiar el térmi
no de Prematuro por el de "Bajo peso de nacimiento” a los
ifios nacidos con un peso inferior a 2,501 gms.; siendo tam
i€n aceptada por la Academia Americana de Pediatria; i
indose cuenta més tarde que ello traia problemas, pues no
araba conceptos respecto a caracteristicas anatémicas,
lisiolégicas, bioquimicas, fisicas y de morbilidad.

En estos grupos se analizaron las siguientes variables:
Edad de la madre con peso del nifio, edad de gesfacién, td=
[la de la madre, tiempo de parto, Apgar @ 1 minuto y & 5
minutes. -

- Actualmente se sigue llamando "Nifios de bajo pesode
imiento” a todos los menores de 2,501 gms.; pero dife-
€hciando 3 categorias:

!-= Prematurc o Pre-término: El recién nacido que nace




7 semar esfacién.
hasta la 37 semona de gestaci .
9 - A Término: Es el recién racide que nace entre la 38 y _
42 semanas de gestacidn, y El Apgar es un método para evaluar af recién nac jdo
: al primer minuto y a los cinco minufos de su nacimiento, el

% - Postmaduro o Posi-término: El que nace después de la cual fue introducide por la Dra. Virginia Apgar en 1953,
A2 semanas de gestocion, Efectuéndose el célculo des

de el primer dia de lo 0l tima menstruacion. (3} Este métode evalta cinco aspectos los cuales son:

En el Hospital Roosevelt, el Dr. R. Maontiel H. ha crei. a.- Frecuencic cardiaca,
do correcto llamar "Premature” a: "Un recién nacido vivo, b.- Esfuerzo respiratorio,
preducto de un embarazo de menos de 37 semanas, con ér= c.= Tono muscular,
ganos vitales y mecanismos homeostéticos incompletamente - d.= Respuesta a estimulos o irritabilidad refleja, y

desarrollados para una buena adaptacién a la vida extraute e.~ Coloracién de la piel. Evaluandose cada uno de cero
rina y que necesifa cuidados especiales™. (2) a dos puntos, segin sea la condicién del nifio.

Es necesario también definir ol recién nacido seglin su
peso.

OBITO: Se flama Obito al producto de la concepcién que
habfendo alconzade por lo menos 28 semanas de gestacién,
fallece dentro de la cavidad uterina antes de ser expulsa=

Internacionalmente se ha aceptado la teorfa de la Dra.. do, y que presenta al examen signos de maceracin.
Lubchenco y colaboradores, con su trabajo que ha llam
"Curvas de Colorado" y Jurado, dividiéndolos en tres g
pos, que son:

MORTINATO O MUERTE FETAL: Es el producto de la con
3 peién que muere intrapartc y por consiguiente no mues—
; fra af examen fisico, signos de maceracién.
Hipotréfice: Todo recién nacido de pese bajo para su el A
séstaciond, ABORTO: Es toda interrupcisn del embarazo, ya sea espon
7ea o provecada, antes de que el feto sea viable, es de=—
Eutréfico: El nifio con un peso adecuado a su edad gestd™ "¢ de la 27 samara.
cienal, al momento de su nacimiento, i
MUERTE PERINATAL: Comprende todos los muertes fetales
® 5& producen antes del nacimiento (28 semanas de gesta
€i6n) hasta el 7o. dia de vida exfrautering, es decir gue

arca la muerte fetal y la neonatal.

Hipertréfico: El recién nacido que presenta un peso, dl
mento de nacer, mayor para su edad gestd

nal. (1)
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D o Y
Edad de la Madre Porcentaje Promedio o oo on
' Standard
ANALISIS ¥ RESULTADOS
Menoresde 18afios 9.6% (96 casos) 16.38 0.90
i De 18 & 30 afios  70.8%(708casos) 23.15 3.56
De tos mil nacimientos estudiadoes, al clasificarios por Mayores de 30.afios 19.6% (196 casos) 35.45 e
: iguiente resultados
sexo se obtuvo el siguien S o .

9 Masculinos,
i?‘? gigg% Fec:nen’inos., d Segin Diaz del Castillo, la edad ideal para la gesta~
? cion es de los 21 & 29 afios, ya que en esta etapa son mini-
nos los riesgos tanto para la madre como para ef hijo, te-

niéndose los més altos indices de sobrevida, bienestar y sa-
Rlvd (1),

Encontréndose como puede verse, que no hay mariudae
diferencia entre ambos grupos (0.6% masculinos sobre feme

ninos).

Al efectuar la comparacién con el fraba‘ic: reclizado
por el Dr. Montiel mas o menos cinco afios c:.sfras, se obszesr\;;
que el 51.75% lo constituyd el sexo masculino y e|°48. o
el femenino, siempre un predominio bajo de masculinos

(0.35%).

El Doctor Jiménez Pinto dice que: "La edad de fa mu
jer embarazada es importante para lo evolucién de los em=

barazos, ya que los extremos influyen en la pérdida gesta-
cional (5)."

Schwarcz y colaboradores dicen que lo edad més pro-
picia para tener el primer parto es de 20 & 24 afios; laman

do "Primiparidad Precoz" cuando el primer parto ocurre an
tes de los 17 afios (4).

EDAD DE LA MAIDRE

Al distribuirse la muestra por edad de la madre, e dlr.rj‘
vidieron éstas en tres grupos; tomando e[rlcuen’rq la :mpﬁ; }
tancio que tiene la edad sobre la ges’i'a;c ién, ya que fa r;.d{sa
las madres jévenes como las afiosas se wzc‘luyen‘en*rre - 5
que constituyen los emborazos de olto riesgo. El resu

fues

Por lo anteriormente expuesto se tomé como grupo
ideal, a los madres de 18 & 30 afios; siendo, segon resulta -
dos, el grupo que tiene el més alto porcentaje (70.8%) en-
Confréndose en el mismo, el promedio general de edad
(24.92), observéndose ademés gue los otros dos grupos hay
Un predominio en las mayores de 30 afios sobre las menores
de 18 aros.
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POR TALLA DF LA MADRE: )

Que demuestrg claramente que el grupo de madres con

Al anclizar los resultados se pudo observar que, en lag - :
talla mayor dieron al nacimiento o nifios con mayor

madres con superior talla se encontraron menos riesgos; por
lo que se decidié dividir el grupo general en tres subgrupes,
tomands muy en cuenta que la talla ideal para una buena

PESO DEL NINO;
gestacién es la superior a 1.50 mts, Los resultades son: 550 .EL NINO:

Segin el peso del nifio o su naci

L miento, se divid:
€n menores y mayores de 2,500 gms, P s alliitrot

siendo los resultados:

Menores de 150 ¢ms.: 19.8% (198 casos)

De 150 & 160 cms.: 62.1% (621 casos)

Mayores de 160 cms.: 18.1% (181 casos), cuyo promedio ge
neral fue de: 1.549 mts. con una Desviacién Standard de
54.83.~

INiflos menores de 2,500 gms,
0y flas mayecres de 2,500 gms,

'g;jfg e_l peso promedio de 2,982 gm
dard de: 505.49, Observc‘mdose,
~econdmica de las madres que
Ppitalario, un predeminio de |os re
¥ 2d§d%,500 gms. También pudo

’ ms. E; i

k- 50%9 $. un 50% lo constitu

146 igual a 14.6%, y

854 equivale a 85.4%, sien

) S. Son una desviacién stan
Pudo observarse que el grupo que se considera de una

talla adecueda aqui en nuesiro medio dio un porcentaje

mas alto (62.1%); asi también, en €| se encontraron me nos

distoc ias.

asisten a este centro hos=
ci€én nacidos con pese ma
verse que en los menores
yen los prematuros v el

_. los a térmj ipotrofi ’e
Estudios realizados en el INCAP, ha demostradouna es e
trecha relacién directa enire la talla de la madre y el peso

Mientra : |
; : . 5 que e .
del nifio o sea que a mejor talla, mejor peso. 97s en paises desarrollados, aproximadamen -

)ch . °
gm:r; tercio (1/3) de los nifios de peso bajo (menor 2500
'E-‘iqc.;g,no son pre:qrulros, ésto esté indicando que en la po-
N que acude al Hospital Rooseve| :
P ‘ t, se encuent G
iy . e al : ran més
Jé;ﬁos con dtfsnufrmon fetal, es decir, el 50% de los nifos
=0n peso bajo son a término hipotréficos 7).

Los mismos resultados encontramos en el estudio, como
se demuestra al relacionar la tallo de la madre con el peso
del nacimiento, segin el siguiente cuadre.

Talla Madre Promedio Peso Promedio 5 B it .
(cms) Talla al Nacer i 4 "ﬂseme-?q-lcﬁlod:::;g f:‘;‘l-:% de los nifios de peso bajo, se
e e s rreés hechos en otros par:
B.C. s - i paises en desarrollo:
Menor de 150 146.7 2823,89 542,25 . ‘}i“’jﬁf_“““' 8.B. Maheshwari y R.D. Gupta, (8) en Agro,
De 150 & 160 155,3 2986.82 517.52 B '?ffimg que el 26.5% de los nacimientos ocurridos
Mayores de 160  162.2 3094.72 485.74 fo, c: . Pa Wniversifario de maternidad; son de peso ba-

. ;: 3¢ foman ios nifios menores de 2,000 gms,, g inciden
i ie se % ind: & pla
ne a ser de 6.6%, indicando que la gran mayoria de
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pese bajo estén en el grupo entre 2,000 y 2,500 gms. Lo
mismo enconframos nosotros, ya que en el grupo menor de

2,000 gms. hubo el 5.4% y de 2,000 & 2,500 gms. 9.2%.

Indira Baf y Vijayalakshmi (9) encontraron en Tirupaty

-India, incidencia del 24.7% de peso bajo de mil nacimien .
fos consecutivos, estudio realizado en un hospital universi=

tario de maternidad; llamando poderosamente la atenc i6n,

que la incidencia de verdadera premadurez es de 6.7%; so
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trada por numerosos investigadores y se considera junto con

el grade de madurez fetal, un determi ;
J j inante e :
del nifio. # nla sobrevida

En el mismo estudic de los Drs. Urrutia y Mata, se en-
contré que la sobrevida mejora en relacién di‘recmral s
del nocimiento, es decir, a menor peso, mayor mortal i g:d-
segin se puede observar en el siguiente cuadro, ’

|

brepasa en mucho fa incidencia de desnutricién fetal que

nosotros encontramos en el hospital Roosevelt. Pese al nacer No A
' . gms. Nifios Neonatal pmi\/b:::ef 1 Total
En Estados Unidos, la cifra de nifios de peso bajo se rost neonatal
mantiene en 13.6% segin estudios reportados por ia Dra. Menos 2,100 33 6 (18
Lubchenco. 2,100 = 2,499 95 5 53)) g gg?) lggg)g)
) 2,500 = 2,899 137 2 (1) 8 (6) 10 (7)
Comparando nuestros dafos con los obtenidos en el Al= 2,900 = mas 53 0 0 o

tiplano guatemalteco por los doctores Mata y Urrutio, (10)
se encuentra que en 367 nacimientos vivos, ia incidencia
de peso bajo fue de 40.6% con un indice de Prematuridad
de 9%, por lo que se ve que al igual que los estudios reali
zados en la India, existe un alto porcentaje de desnutricion:

fetal. T
3

Seci cual sea el pese al nacer, Ios nifios nacidos an tes
de término no presentan la misma patelogia que los a térmi
no. La morbilidad y mortalidad aumenta mucho en los qua
pesan menos de 2,500 gms. y se debe a: !

-

— 1.- Los nifios de peso bai ¥

El peso promedio de los nifios, al nacimiento en esfé. fios fdfor.-dﬁczi (mecggrz:::ﬁr;:;?nz;ouemﬁs respira fo -
estudio es de 2,540 gms. con una desviacién Standard de .
409; (10) el nuestro fue de 2,982 y Desviacion Standard de
505,49; y en otro estudio realizado en la ciudad de Guate
mala, en nifios bien nutridos fue de 3,261 y Desviacion =
Standard de 417; observéndose que los nuesiros estén en me:

dio de estos dos estudios. _ L

i

2,- L?s nifios de peso bajo que nacen a término estan pre-
oiis[:uesfos da complicaciones de desnutricién fetal (Insu
ficiencia placentaria) (6). -

EDAD DE GESTACION:

La imporfancia del peso al nacimiento ha sido demost
_ De los mil nacimientos estudiados se distribuyeron por
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edad de gestacion, en los fres grupes que se conocen inter=
nacionalmente, tomande en cuenta gestacibén y examen fisi
co; ya gue en muchas madres no fue posible obtener ¢ on
certeza la fecha de la Gltima menstruacién, obteniéndose
los resul fados siguientess

Guidndonos con las curvas de Colorado de la Dra.

hence, efectuomes la gréfica No. 1; la cual, por la
dad de la misma, consideramos ne vale la pena anali -
r, ademas se efeciué ofra gréfica (No. 2) en la cual  se
cuentran los porcentajes totales de hipotréficos, eutrdfi-

Prematuros 7.3% (73 nifios) s e hipertréficos, encontrardose que el mayor nimero de
A término 92.4% (924 nifios) vy, én nocidos se encuentran entre los eutréficos, es decir
Post maduros 0.3% (3 nifios) e la mayoria de nifios nacieron con un peso adecuado a

dad gestacional; al efectuar esta gréfica nos podemos
cuenta que existe mayor némero de hipotréficos (9.3%)
e prematuros (7.3%) de los cuales el 78.49 lo constitu-
los a ¥érmino hipotréficos.

Como puede verse, € mayor nimero lo representan los s
recién nacidos a término, luego los prematuros y por Gitimo
los post=maduros.

Al efectuar las comparaciones de nuestros datos con
s del Dr. Montiel, observamos que la poblacién que in-=
a a los departamentos de recién nacidos desde hace cin

Al distribuir cada grupo anterior, segin el peso de los
nifios, se formaron 9 grupos que a continuacién exponemos:

Prematuros hipotréficos: 20 (27.40%) afios no ha variado cosi nada; pues en el mismo estudio

Prematuros eutréficos: 48 (65.75%) ve que el mayor porcentaje lo representan los nifiosa tér

Prematuros hipertréficos: 5 (6.85%) > ) (96.40%), 1o mismo que los eutréficos (86.45%); tam=
que existe un mayor porcentaje de hipotréficos (9.55%)

A término hipotréficos: 73 (7.9%)  todos menores e de prematuros (3.50%) y ademés lo representan.en su

A término euiréficos: 824 (89.18%) de 2,500 gms. orfa fos a término hipotréficos (93.19%).

A término hipertréficos: 27 (2.92%)

: Ver Gréficas Nos. 1y 2,

Postmaduros hipotréficos: 0

Postmaduros eutréficos: 3 (100%)

Postmaduros hipertréficos: 0 IXIA PERINATAL Y APGAR:

. El hecho que aproximadamente el 20% de todos los re
Ci€n nocidos con peso al nacer mayor de 2,500 gms. tienen
Ir al minuto de 6 6 menos, ello indica que la asfixia pe
tal es un fenémeno presente. .

Por lo anterior escrito se puede notar que predominan
los eutréficos, siguiéndole los hipotréfices y por Glfimo 10'5'}
hipertréficos. ~
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As‘ﬁxi’q severa al nocimiento e ho encontrado csocia -
da con 1.Q bajos en edad pre-escolar. Ademas se ha repor-

tado que cerca de 20% de fodos los recién nacidoes que pre

senfan convulsiones u ofras anormal idades neurclégicas en
el perfodo neonatal, muestran probﬁemas neurolégicos e in=
telectuales posteriormente.

Aunque la mayor parte de los embarazos resultan del
nacimiento de un nifio sano, existe un 5% & 10% de recién
nacidos que muestran signos de trastorno fetal durante el
parto y un mayor porcentaje demuestran depresién del siste
ma nervioso cenfral, indicande que el proceso del nacimien

to presupone peligro para el feto y recién nacido. La asfi=

xia perinatal es responsable del mayor némero de mue ries
perinatales y fambién puede conducir al desarrolio de ofras

manifestaciones de morbilidod en el neonato, tales como:
bronconeumonia por aspiracién, sindrome de dificultad res=

piratoria idiopético, hipogliicemia, etc.

Una tasa reducida de mortalidad perinatal se sefialaco

mo indicativa de buena atercién prenatal y de parto; sin

embargo, el hecho que el nifio viva o muera es un paréme
tro muy grueso y no confiable para indicar el tipo de asis=
tencio a la madre y al recién nacido.

Es més importante determinar la posible existencic de
lesién del S.N.C, como resultado de asfixia, sea esta leve,
moderada o grave. De alli que, los datos de morti-natal i-
dad neonatal que en breve expondremos, bajo ninguna for-
ma son tomados como definitivos del tipo de asistencia que
se brinda en la maternidad del Hospital Roosevelt; ya que
s6lo sefialan sobrevida o mortalidad sin hacer énfasis en la
calidad de los sobrevivientes.
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Para tener una idea més clara del nomero de nifios que
esentaron asfixia (sea esta leve, moderada o grave) se to
mb en cuenta la puntuacién Apgar, tanto al primer minuto
omo a los cinco minutos dividiéndolo en tres grupos que se
detallan a continuacién:

APGAR T MINUTO 5 MINUTOS

0-3 4.1% (41 casos) 2.7% (27 casos)
4-7 13.0% (130 casos) 1.4% (14 casos)
8-10 82.5% (825 casos)  95.2% (952 casos)
No determinado 0.4% (4 casos) 0.7% (7 casos)

Promedio gereral  8.26 D.S. 1.94 9.58 D.S. 1.62
~ Esto deja ver que hubo muy pocos recién nacidos con
sfixio severa y, que la mayoria se encuentran con un Ap-
bastante safisfactorio.

Ademés se analizaron a los nifios que presentaron un

“"g;ur de 0 & 7 puntos al minuto segin edad de las madresy
ortal idad de [es mismos, €ncontréndose como sigue:

Edad de los Madres No. de nifios No. de muertos

Menores de 18 afios 21 (21.87) 2 (9.5)
De 18 & 30 afios 126 (17.79) 26 (20.0)
ayores de 30 afios 24 (12.24) 5 (20.0)

L TOTAL 171 (17.1) 33 (18.7)

Al observar el cuedro nos podemos dar cuenta que en=
ire las madres de 18 & 30 afios estd el porcentaje més alto
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de asfixiados, pero ello se debe a que en esie grupe esté _ ]9
también ] porcentaje més alto de recién nacidos. Un estudio efectuado en 17,221 partos se enconirés
Se anal izoron también por separade el No. de nifics ' APGAR 1 minuto 5 minvitos
que presentaron un Apgar ol minuto de 06 3y de 4 &7, en 1 _ e
la misma forma que lo anterior; el primer cuadro sefiala 0 ‘:’ 3 6.7 % 1.8%
los de 0 & 3 puntos y el segundo a los de 4 & 7. 466 14,5% 3'5%
76710 78.9% 94.8%

Edad de los Madres No. nifies No. muertos 9 4 ,
| . mostrando con eflo que o mejor Apgar, m e
Menores de 18 ofios 2 (2.07) 2 (100.0) centaje de nifies. Otro estudioc de ig,OOOpgi‘ﬁ:’as ;ey ?Ic:spc(:;;a
De 18 & 30 afios 33 (4.66) 21 (63.6) les 230 murieron en el perfodo neonatal, el 50% tuvieron
Mayores de 30 afios 6 (3.06) 5 (83.3) ‘de 0 & 3 de Apgor al nacer (6).
TOTAL 41 (24.0) 28 (68.3)
' 3 L‘f puntuacion de Apgar a fos 5 minutes, guarda rela-
Menores de 18 dafios 19 (19.80) 0 cién ;d':recfcu con la sobrevivencia y el estado neurolégice
De 18 & 30 afios 93 (13.13) 5 (5.37) 3 'L"-!‘:@S nifios que presentan a los cinco minutos menos de 4 de.
Moyores de 30 cfios 18 (9.18) 0 ' fepoar, sea cual sea el peso al nacer, presentan aumento ol
TOTAL - 130 (76.0) 5 (4.00) friple de anomalfas reurolégicas.

Por los cuadros anteriores nos pudimos dar cuenta que Ver Gréfica No. 3

la asfixia severa es menor que la moderada; pero que en es _'
ta Gitima hubo menos nifios muertos. , |:€i gréfica No. 3 nos da una idea de asfixia ﬁeri‘nqml
E:IZ:;:;]?Q::,fiﬁqcon':vddd ggsfacionql. Lo que s ﬂqm;
e, e 0.6 gl)‘df ‘,’::efuiue el mayor nomero de as-
peso mayor de 2,500 gms.

122 (71.34%) y que la mayoria de | i g
50N nifios a término. 4 os nifios 139 (81.28%)

Tomando el Apgar de 0 6 7, se encontré enel 17.1%
de todos les 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 puntuacién de Apgar, como ré=
sultado del trabajo de parto, per se y otros factores mafer=
nos y fetales que se puedan encontrar asociados. Asfixia se
vera pudo demostrarse en el 24% de los casos o sea en 41
nifios de los mil estudiados.

- Asfixia perinatal aparentemente se vic en nifios prema
Uros y de peso bajo. T
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P’esc;dﬁ nacer (gms.) No. nifios No. asfixiados Mortal idad

500 - 1,000 4 - 4 (100) 4 (100)
1,001 - 1,500 10 6 (60.0) 3 (50)
1,501 - 2,500 132 39 (29.5) 16 (41)
2,501 - y més 854 122 (14.3) 10 (8) :
El aparente mayor nimero de asfixiados que son a tér= | ¥
mino y de peso mayor de 2,500 gms. creemos que se puede
explicar pors " 1%
U]
.- Contamos en la maternidad del Hospital Roosevelt, que s >
son emergerncias obstétricas, consecuencia de la falta E
de control prenctal. Reportes del Depto. de Materni- G &
dad y en el mismo estudio del Dr. Montiel se ha encon s :
trado que sélo el 15 al 20% de los partos, que sonaten - 23 I
didos en tal Deparfomento han llevado control prena- =
tal, E ,t". g
~ &
2.= La poblacién de mujeres embarazadas que acuden al :i:' N 13
Hospital, en un buen nimero esta constituida por una * S
condicién socio-econémica pobre, con una considera= g A 1N
ble incidencia de desnutricién, anemia, etc., que pue a S
de influir en el desarrollo de asfixia perinatal. | S e o
e ¥
Estudics como el siguiente, en paises desarroliados de=" s |»
muestran porcentajes parecidos a los nuestros {con Apgar 0 s "
& 3 ptos.) ' X |e
| L]
Peso del nific (gms.) Porceniaje de nifios % mortolidad %
™
Menor de 1,500 57.2 29.6 — - i .
i ] = 7 | A 2 3 [ o 8
o00 - 3500 RN
Ov/v 2330 oasoy

,

0 GEs7AC/ o

€049

-

GRAFICH wne 3.




21

Por elio creemos y recalcamos que fa mortalidad peri=
I estd muy relocionada con la puntuacién del Apgar,
o al primero como a los cinco minutos; yo que el por -
Centaje de mortalidad disminuye al cumentar la calificacién.

Estudiamos ademés el tiempo o durecién del trabajo de
parto con el Apgor.

De los 171 casos de nifios cuyo Apgar no fue adecuado
ol minuto (0-7 puntos) se encontré:

Duracién del parto No. madres % de asfixio

Merores de 12 horas 68 (14.34) 39.76
fayor de 12 horas 88 {18.64) 51.46
No determirnadeo 15 {2.8) 8.78

Como pued’e verse, el porcemcxfi'e mayor esté entre las

Los datos de morialidad por peso y edad de gestac ién
son esenciales, si se quiere juzgar las probabilidades de s0
bre-vida, aln cuande otros factores maternos y fetales pue
den estor presenfes. De chi que es necesario tomar en con=
sideracion la relacién entre peso ol nacer, edad gestac jc -
nal y mortalidad, come puede verse en el cuadro siguiente.

Ver Gréafica No. 4
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MORTALIDAD PERINATAL SEGUN PESO DEL NIRIO A
50 NACIMENTO

Peso al nacer (gms.) No. nifios No. muertos % mortal idad

501 ~ 1,000 4 4 100.00
1,001 - 1,500 10 ] 50.00
1,501 - 2,000 40 8 20.00
2,001 - 2,500 92 8 8.70
2,501 = 3,000 357 7 1.96
3,001 - 3,500 356 1 0.28
3,501 - 4,000 126 1 0.80
4,001 = y més 15 1 6.66

1.- Lo mortalidad perinatal total es igual ol 3.5%

2.- La mortalidad perinatal en mayores de 2,500 gms. es

1.28%.

3.- La mortalidad perinatal en mencres de 2,500 gms. es

17.12%.

Esto nos revela que a menor peso, mayor porcentaje de
mortalidad. Los dafos anteriores nos llevaron a efectuar la

gréfica de mortalidad (No. 4).

Puede apreciarse que la mayorio de muerfes ocur rie=
ron entre los prematuros, alcanzando para el fotal de 73 re.
cién nacidos de este grupo (Prematuros) la cifra de 26%;
sin embargo, debe aclararse que de los 19 prematuros falle
cidos, 13 fueron declarados mortinatos en el momento de la

terminacién del parto.
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Ademés se incluyeron en este estudio, recién ncc idos
in edades de gestacién menores de 28 semanas, el 100%
 los cuales follecieron. También fue muy alta la mortal i
ad en el grupo de 1,001 & 1,500 gms. alcanzando el 50%.
i lo referente a los recién nacidos a término, la mortali-
d fue de 1.7% a pesar de haberse incluido en este grupo
3 mortinatos. Llama la atencién que la mayoria de los ni-
35 a término fallecidos fueron eutréficos, y que solamente
h cuarfo del total fueron a término hipotréficos.

Comparando exclusivamente el peso de los productos
llecidos encontramos que la mayoria de ellos; en total 25,
eron menores de 2,500 gms. y solamente 10 fueron mayo-
s de 2,500 gms., siendo la mortalidad perinatal en meno-
s 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 analizd por separado la mortalidad neonatal descar
indo de la columna: No. de nifios, los mortinatos, efec -
éndose el porcentaje sobre 974 nifos.

IORTALIDAD NEONATAL POR PESO DEL NINO A su
NACIMIENTO

esoal nacer (gms.) No. nifios No. muertos %mortalidad

501 - 1,000 1 | 100.00
1,001 - 1,500 7 2 28.57
1,501 - 2,000 35 3 8.60
2,001 - 2,500 85 1 142
2,501 - 3,000 352 2 0.56
3,001 - 3,500 355 0 0.00
3,501 - 4,000 125 0 0.00
4,001 -y mas 14 Q.- 0.00
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1.~ Lo morfalidad neonatal es igual of 0.92%

2.~ La mortalidad neonatal en mayores de 2,500 gms. = 023%

3.~ Lo mortalidad neonatal en menores de 2,500 gms. = 5.50%

~Fom )
Considerando que una gréfica es més explicativa, sede % © gé 5o L {3
cidi6 efectuarla con los datos anteriores. (Gréfica No. 5) H ,%!_!n \ *
_ AV 1§
Esta gréfica demuestra que 66.6% de los muertos neo-
nafales fueron de nifios prematuros y solamente el 33.3%en ¥
los niffos a término. La mortalidad neonafal ocurrié en un ¢
fercio de los casos en niffos con peso menor de 2,500 gms. 5 s
Liama la atencién que el total de recién nacidos fallecidos *
solamente 4 fueron nifios hipotréficos, es decir, desnut ridos L ) o
fetales; predominando los nifios eufréficos. ' g
Finaimente, la gréfica demuesfra que 7 fueron menores i ' »
de 2,500 gms. ] 5
: = L]
En resumen, queda establecido que la mortalidad fue ‘ :
mayor en nifios prematuros y también en nifios de peso bajo. 1%
La Dra. Lubchenco (13) en los datos estadisticos saca- L q\“ i £
dos en el Centro Médico de la Universidad de Colorado, de i " “%*9
16,287 nacimientos en un perfodo de 10 afics con 380 nifios = v 3 -
con muerte Neonatal, muestra la siguiente informacién: i’“{ . &R
R | | S e 1%
Para una incidencia de peso bajo (menor de 2,500 gms.). ’é - E &)
de 13.6% encontraron una mortalidad neonatal de 2.3%. v PRy = {3
- :
La mortalidad neonatal en mayores de 2,500 gms. fue s i
) (a7
de 0.4%. S & 3 3
G ovsr¥y PG 53

¥

FA4p De aesryeson

#
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La mortal idad neonatal en mencres de 2,500 gms. fue

14.4 %.
ontinuacién se muestra la distribucién de los nifios
dio de la Dra. Lubchenco por peso al nacer, por nl

\ nifios muertos y porcentaje de mortalidad.

ssoal nacer (gms.)  No. nifios  No. muertos %mortalidad

1y més 531 4 0.8
1 - 4,000 2,528 7 0.3
)1 - 3,500 6,040 22 0.4
1 = 3,000 4,977 29 0.6
,001 - 2,500 1,429 40 3.0
,501 - 2,000 449 63 14.0
)1 - 1,500 190 83 44.0
- 1,000 108 97 90.0
500 & menos 35 35 100.0

n México se enconiré que la mortalidad fue de 3.29%,

ndolo con nuestro estudio la cifra de mortalidad se
a bastante: 3.5%.

MPO DE TRABAJO DE PARTO:

Se crey6 necesario dar informacién can respecto al
o que durd el trabajo de parto y ruptura de membra-
las madres del estudio, dividiéndolas segin muestra
iente cuadro:

IR AT U G | e
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Tiempo en horas ~ Tiempo de parfo  Ruptura membranas

La C.M.S. también efectué un estudio sobre Mu]hpan

Menor de 12 474 (47.4) 826 (82.6) i
Mayores de 12 472 (47.2) 39 (3.9) dad enconirando los datos siguientes:
Desconocido 54 (5.4) | 135 (13.5) N ngostdvia = 2.3%
S i - i Checoslavaquia = 2.7%
Es importante hoaf.enr‘unqa aclaracion reﬂsp:;fo a losires Espafio = 6.7%
wl_li‘csd%,', pues fue diFicﬂ establecer egaci:ifu ;yaque @ | filanda y Australia = 11.0%
efectuar la entrevista muchas madres habian oividado ia hoo Feila = 17.1%
ra en que se hdb?‘br'i:'n?c'it.}do?i frubc:i'ib dig parto y roto Idfs B Rong = 25.36%
membranas, recurriéndose o ?npc:pe eta; pero en ofros ca- Sudafrica = 28.44% negros ,
s0s no se pudo tener este auxiliar, ya que no se encontraba 11.93% blancos
arotado y hubo algunas en que el date dado por la sefiora México = 34.36%

no coincidia con el de la papelefa, anotando por ello la in

gl o [a omadbe, Llegando con ello a deducir que la gran multiparida d

guarda estrecha relacién con el grado de desarrollo cultu -
ral.

NUMERO DE EMBARAZOS:

Segin Diaz del Castillo, para que un nuevo Ser tengd
menos problemas en el periodo de gestacién es necesario
que la madre tenga menos de 5 embarazos y que existe un
intervalo no menor de dos afios, debido a que el aparafo re;
productor femenino necesita un perfodo de ajuste después
de la gestacién y nacimiento de un hijo (1) por lo anteriof,
se decidié aralizar a los madres segin su paridad encon=
tréndose que hubo:

TIPO DE PARTO:

La mortalidad y la morbilidad perinatales aumentanmaés
cuando el nific nace por via abdominal (Operacién Cesérea)
que por |a via vaginal; aunque ésto carece de validezcuan
‘do hay una comparacién entre fos dos grupos. La comparq—-
€i6n de la Operacién Cesérea electiva con el parto por via

Vaginal puede ser modificada por diferencia de la aneste -
sia y la analgesia materna y si ha existido o né trabajo de

rto. Debe recordarse también que hay diferencias depen

tes del mecanismo de la exfraccién.

Primigestas 341 (34.1) vy,
Multiparas 659 (65.9). Ademas, que el,
promedio general de hijos fue de 3.20 con una desviac i6F
standord de 2.66.

=

_ Enel recién nacido los trastornos respiratorios son mas
frecuentes después de la Operacién Cesdreq; ello se atribu
Y& a diversos factores como premadurez, hemorragm ante-
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parto y diabetes materna.
lo.- No se incluyeron aqui los férceps profilacticos o ba-

De Tos mil casos estudiados se clasificaron de o si= L ios

guiente manera segin fipo de parto:
-Buen nimero de las madres por carecer de control pre~-

utbécicos = o7

FD?::;?S; i} ?72’ g cy: natal se presentan con problemas de parto avanzades y

e - 95~4% complejos que en numerosas oportunidades imposibil i ~

pod'af o - 4-2% tan el uso del férceps, prefiriéndose para la res olucion

gl B 0-4% ‘del problema recurrir a |a operacién cesarea.

Si - 98.7 % i i

G::"':L?Zr% i '[ 0‘?2 3 En el estudio del Dr. Montiel encontramos también que

e G 0,3% pé{é:senfas;eon;és alto esté entre los partos eutécicos sim~
- ples y 55%) respectivamente.

Cesérea = 7.8% y -

= = 4‘ U/ | o -

Szr;?g: 3 ; ?‘}z ) Estudios efectuados en nifios que nacieron por ope ra-

” Ci6n cesérea selectiva indican que el Apgar a los cinco mi

| . os fue més bajo que el de los naci i inal,
Observéandose con ello que los porcentajes mas altos 14 hTof kot Tty & gy

estén en los partos eutdcicos (87.7%); los de posicién cefa
Iica (95.4%) y los embarazos simples (98.7 %) contribuyen=1
do esto tombién a que halla menos morbilidad y mortalidad
post-parto.

0s por cesared.

| 3 MORBILIDA D
Una madre de cada 200 presentaron embarazo gemelar - B

y una madre de las 993 madres comprendidas en el estudio
presenté embarazo friple. El 5% de los embarazos en mater
nidades de U.S.A. se resuelven por cesdrea, ]

Una de las partes més imporia ntes del presente estudio
€s la que a continuacisn se describird.

ricia: Como es sobido ya, que la colorocién amariilade
tegumentos y mucosas que se conoce cientificamente co
Ictericia, se debe al aumento anommal de bilirrubina.
do en |a etapa neonatal més frecuente observar dicho
foma y ubicar répidamente su origen.

La incidencia de cesdreas en la mafernidad del Hospi=
tal Roosevelt compagina con lo reporfade en las maternicd
des de centros universitarios de los E.E.U.U. (5%). Sinem=
bargo lama la atencién la incidencia menor en el uso de
férceps. Dos hechos pueden explicar este hallazgo: a3

Por lo general, el porcentaje més alto de ictéricos lo
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Se llamé ictericia fisiolégica a los casos de Jos pacien
n que no hubo causa; pero posiblemente en este grupo
an de existir pacientes que si se hubieran estudiado més
xhaustivamente, se hubiera encontrado alguna causa. Este
fupo canstituye como se ve, el mayor porcentaje de ictérj

representan los prematuros. Esta ubed:ece aa.i aumenfg de dlq.
bilirrubina indirecfa debido a que existe gje:fo grado e
hemél isis fisiolégica acelerada, por I‘a" pol icitemia con que
se nace y el pigmento no se puecfel lnefcabo*hzar r&pldcm?n 4
te por el mal funcionamiento del higado en la produccién
de glucoronil transferasa.

La primera causa del aumento de la bilirrubina es por

la destruceisn de glébulos rejos, produciéndose mayormen = d de gestacién

; No. nif No. ni . 2

te en la &dad neonctal, entre los grupos sanguineos de  [a (semanas) = nios P o oY =
it - el conflicto antigeno=-anticuerpo.

E@dﬁg :I z:fzi,ﬁ::uebq hemélisis patolégica debe pensar= M yoves de 38 el 22 237

seUS: la deficiencia de lo enzima glucuronilfransferasa he= R s e 37 % 0 .

acicla Feloléal ién na=
tchl ¢ te de la “lctericio fisiolégica del reci : :

p?hcff causante Conociendo reportes de ofros autore

cide”. { el 60% y mas de los nifios

ado de ictericia,

s (1) que indican
prematuros presentan al gon
nos llama mucho la atencion que en

siro grupo no encontraramos ningdn nifio con icter icia,

En nuestro estudio Gnicamente se incluyen los nifi c:-:‘

5 , [ H tal, que necesita
i cos cuyo grado de bilirrubinemia fue fal, = & ;
Icw:@f?;m?eifog Jssalmerte alrededor de 15 mmgs %. Ac e los_:.guaies y menores de 37 semanas, para lo cual no
;Onf ctor (sever?dad de lctericia) y ol hecho que los recién mos brindar una explicacién satisfactoria excepto que
ec?dos o término sin problemas promedian Gnicamente 24 o ¢ ha indicado arriba, sélo inciuimos los nifios cuya
Ea ] de hosoitalizacién, creemos que se debe el porcenta= tgncm requirié fratamiento, y cierto es que la mayoriade
.orgz - U; santaon lemedcis, Moches Tcisriconit ematuros que presentan ictericia lo hacen en forma que
{: rollan geSpEés de 24 horas y aungue no necesoriame nfé veiona sotisfactoriamente sin necesidad de tomar cuida
S - P 1] H -
requieren fratamiento, si hacen que aumente la incide nci@ s especiales.
de este problema. _ :

a i No. nifios No. nifios Ict. % nifos Ict,

El total de nifios ictéricos fue de 2.2% (22 nifios) sepd — __

réndolos segln causa en:

yores de 2,500 854 21

2.6
Menores de 2,500 144

i)
lctericia fisiolégicas 1.5% (15 nifios, 5iss

ici i afibilidad ABO.: 0.6% (6 niﬁo!'i*)f ,,
Creicle o compotlided e 0.1% 0 i .

. . razenes que expliquen la baja
[INCidencia de

ictericia en nifios de peso bajo, sea el hecho
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que buen nimero de nuestros pacientes con peso menor de
2,500 gms. son nifios a término (desnutridos fetales). Laotra
razén puede ser el bajo periodo de observacién a que fue-
ron sometidos estos nifios (promedio 24 horas) |

Apgar Iminuto  No.nifios  No. nifios fct. % nifios lct,
0-7 171 5 3.0
8- 10 825 17 2.0
99 4 0 0

Se nota que un mayor porcenfaje de nifios ictéricospre
sentaron asfixia perinatal, indicando que hay relacién en -
tre estas dos condiciones; sobre todo en nuestro grupo en
donde la causa de ictericia no puede establecerse en la ma
yoria de los casos. 2

Supuestamente, el higado del recién nacido sufre em-
pobrecimiento de circulacién sanguinea en el periodo deas
fixia, que resulta de disminucién de la capacidad del hepa |
tocito para producir glucuroniltransferasa, enzima ésta ne=
cesaria para la conjugacién de bilirrubina,

-Ningtn paciente fallecié como consecuencia del pro-
blema de iciericia, egresando todos en buenas condiciones.

Hubo necesidad de realizar una exsanguino transfusion;
la mayoria de pacientes resolvieron su problema con fotote
rapia.
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SPIRATORIO:

“Durante el tiempo de gestacién, los pulmones han per-
ido casi sin actividad; por ello se comprende que los
meros minutos de vida sean los més peligrosos en la vida
'una persona; por 1o que mas del 50% de lo mortalidaden
odo neonatal sea secundaric a la mala ventilacién
onar.

Los nifios con problemas respiratorios constituyeron el
20 nifios) del total de nacimientos; distribuyéndose asi:

ENFERMEDAD No. nifios %
onconeumania por aspiracién 9 45
ultad respiratoria de origen central 6 30
drome de dificultad resp. idiopético & 20
s de cianosis de causa no determinada i 5

IDFﬁ’CUIiud respiratoria de origen central, s le [lamé o

ella que se observé en pacientes que presentaron asfixia

Brinatal, sin evidencias clinicas de enfermedad pulmonar
piamente dicha.

Si unimos esfe grupo al grupo de los nifios con Bronco-
onia por aspiracién, gue en su gran mayoria son secun
3ri0s a problemas durante el nacimiento, nos enconkramos
ve la mayor parte de los problemos respiratorios  en
FO grupo, estdn asociados en alguna forma a osfixia pe
al, que como ya hemos mencionado se observaen - el
1% de los mil nacimientos estudiados.




Mayores de 2,500 854 13 (1.5) 0 (00)
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Peso al nacer (gms) No. nifios Nifioscon problema Morfqlidq

' fvir el rmdo n@@mfuf
Menores de 2,500 146 7 (5.0) 4 (57) 1
Desde el punto de vista de patologia clinica, el grupe
de peso bajo ol nacer presenta riesgos de insuficiencia res-

centaje de nifioscon pro. 2
Como se observa, el mayor por i pro o piratoric.

blemas respiratorios, lo constituyen nifios de peso bajo, e n
guienes la mortalidad también fue sumamente alta; y si com
naramos problema respiraterio con edad gestacional, ten

mos:

Las cousas més frecuentes de Sindrome respiratorio son:
piracién de contenido intrauterino o vaginal, de meco =
efc., y a menudo neumonfa por aspiracién,

Edad de Gestacidén No. nifios Nifios con Mortalidad

(s.) — problema FECCIOSO:
Igual o menores de 37 73 5 (6.8) 3 (60) . = " . .
| ———r 997 15 (1.6) 1 () Muchos investigadores creen que el problema infeccio

so fanto en el feto como en el recién nacido, resulta bas~-
tante peligroso, ya que si existe una infeccién en las pri -
s semanas puede provocar patologia congénita; a pe -

‘ . 5 s 0 +dad
Apgar I min. No. nifios Nifioscon problema % Mortalidad de que existen los sistemas defensivos tisulares e inmuno

0-7 171 14 82 3 (2]4)‘ légicos de |a madre.
N Bd_flo inad 823- 8 8072 (]) E‘.!Jéoé) Un ejemplo bastante comon de infeccién bacteriana
odeterminado .0)

prenatal es la Sifilis; la cual es una de las enfermedades
s Comunes en nuestro medio; aunque muchas vecesesasm

A menor Apgar se encuentra més porcentaje de proble. .tam‘uhc;q ¥ buede afectar al nlfio.

mas respiratorios en el recién nacido; igualmente la morta=
lidad es mayor, aunque como puede observarse en el cuad=
dro anterior, la diferencia entre las cifras de mortelidad no.
es muy marcada. Ello puede deberse a que empleandose
anestesia general, casi rutinariamente para cesdreas y for=
ceps en nuestra maternidad y considerable nomero de neo=
natos con Apgar bajo al 1Y, muestran el mismo, debido [

~ De los mil nacimientos estudiados hubo 1.1% (11) de
nifios con infeccisn, distribuyéndose como sigue:

 Enfermedad No. nifies %

: ioitis 6 54,55
depresién del S.N.C,, sin presentar asfixia grave; una vez 5 ilis congénita 3 27.97
£:":mfuni'lwi':s 2 18.18
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De os mif casos estudiados, 3 resultaron ser sifiliticos
2 de ellos con peso menor de 2,500 gms. y uno con peso ma
yorz de los dos nifios con peso bajo uno fallecis en las pri=
meras veinticuatro horas de vida, posiblemente debido a fa
enfermedad, aunque por la brevedad de su existencia no pu
do estudiarse exhaustivamente. El nifio de peso normal no
presentaba ningdn sintoma de lesién sifilftica. Pareceria,
de acuverdo a los 3 Gnicos casos que se diagnosticaron de|
total de los mil nacimientos, que fa incidencia de Lues con
génita en nuestro hospital fuera sumamente reducida, lo
cual por supuesto no es verdad, ya que investigaciones pre
vias realizadas en el mismo hospital han demosfrado que,
cuando se estudian rutinariamente grupos grandes de ma -
dres que ingresan a fa Maternidad del Hospital R oo sevelf,
con o sin confrol prenatal, sea para un aborto o parto, [a
incidencia de VDRL posifivo, alcanzan hasta el 6% (14}
aproximadamente en el 50% de los recién nacidos, obitos o
abortos de esfas madres, se logra demostrar evidencia clini
ca de infeccién inmediatamente después del parto; en efres.
to por lo general no hay lesién obvia sifilitica que por su—
puesto no descarta la existencia de infeccién, ya que en la
mayoria de casos, las manifestaciones clinicas se desarro-
Ilan posteriormente en las primeras semanas o meses de vi =
da.

desapercibidas y recordemos que en esa forma se presentael
0% de nifics sifiliticos congénitos.

Tampoco se incluyé en el estudio, embarazos que ter-
naron en abortos u obitos, en los cuales la evidencia de
is prenatal es mayor que en'los embarazos que terminan
el nacimiento de un Ser vivo, segin estudios realizados
en la misma maternidad. (14).

ACION DE AMNIOITIS CON TIEMPO DE PARTO,
RUPTURA DE MEMBRANAS Y TIPO DE PARTO

iempo de parto No. nifios Ruptura de membranas Tipo de parto

orde 12hrs. 4 Mayor de 12 hrs. 4 Ceséreas: 4
rde 12 hrs. 0 Menor de 12 hrs. 1 Férceps: 1
determinado 2 No determinado 1 Eut. simplesi

~ Nuestros datos compaginan con la observacién que Am
: itis con mayor frecuencia se encuentra cuando el traba—
0 de parto ha sido prolongado y més cuando se asocia <con

ra prematura de membranas.

Ocasionalmente en la literatura se han escrito casos de
| | _ oitis sin que exista ruptura prematura de membranas.
No fue el propésito de este estudio, descubrir casos de
Lues congénita de manera dirigide de hecho s6lo o una mi-
norfa de fas madres de los. nifios que estudiomos se les efec
tué la prueba de V.D.R.L.; ademés como se ho dicho conar
terioridad, lo mayorfa de las madres que flegan refiriendo
otencién del parts, no fienen controf prenafal. Todos los
recién nacidos con 5ifilis congénita, pero sin manifestacio
nes cffnicas ol nacimiento, pudieren pasar completame nté

OMALIAS CONGENITAS:

Se llama malformacién o anomalifa congénita a "toda
alia estructural del organismo, derivada de desarroflo
rauterino defectuoso”. Otros la definen como "todo de—
fo permanente, anatémico, histolégico o bioquimico que
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I

21,5% los prematuros (desnutridos fetoles).
4.~ De cada 200 embarazos hubo un parte gemelar.

7 — Predominaron en un 65.9% las muliiparas, con un pre

medio de hijos de 3.20, una D.S, de 2.66.

8.- De los mil nacimientos el 17.1% presentaron as fixia
perinctal (Apgar 0 - 7) de los cuales el 15.2% fue-
ron mortinatos y el 4.0% murieron en la etapa neona

tal.

9.~ La asfixia perinatal es el problema de mortalidad més
frecuente. . :

El porcentaje de nifios ictéricos fue de 2.2% predo-
minando los que presentaron ictericia Fisio|6gic?ﬂ |
(68.18%), siguiéndole luego los de incompatib :'I :dad
ABO (27.27%), y por Gltimo los de incompatib ilidad
Rh. (4.55%).

10.-

11.- Los nifios con problema respiratorio constituyeron el
2% del total de nacimientos.

12.- E! 1.1% de los recién nacidos del estudio presentaron
problema infeccioso (Amnioitis, Sifilis congénita Y
Conjuntivitis).

13.~ El problema que tuvo el menor porcentaje de recién

nacidos fue el de anomalias congénitas siende el 0.7

%. ; -

_14.=, Lo mayor_parte de la Morbilidad encontrada en.elpré:

INCAP - Division de Biologfa Ambiental
Hospital Roosevelt
FSTUDIO DEL RECTEN N ACIDO

El’umna:: Codigo Item: Columna: Cédigo: Item
1-8 ' 1. Hospital i7 1, Masculine
Clave - 2-4 Servicio Sexo - 2, Femenino
 5-8 Nifio
| 9-14 - 18-19 .
Fecha de  Dia mes y afio || hora de — 01 a24
Nacimiento | - nac,
15..16 20-21 -
Clase de Re| 44 No se codifi~ || Orden del 01 en adelan
Eg:J’int!?ﬂ ca, | nacimiento -a te,
T HISTORIA OBSTETRICA
| 22..23 | Afios cum - 0. No se em-
 Edad de 1z - plidos .- a7 pled
Madre: | 99. Descon. || Resucito—- i 1. Aspiracién
;24~25 | cién al 2, Oxigeno
| N, de Em. 0% en adelan- || nacer, 3, Bicarb, I,
| Barazos — te 99, Desc,. || 4, Intub. Tra
' 26-27 L 01 en adelan~ || 5. 1+2
| Nov. de Par~ — ' te 99, Descono-{} 6. 2+3
| tos - cido. ! 7.3+4
- T 8. Otros
] ; 9. Desconoc.
. 28 No. de B en adelante {| 38 Condicién 1, Vivo sano
| abortos - ‘9. Desconoc. || al egresar - 2, Vivo enf.
: g ; 3, Muerto
‘29 No, de | 0'en adelante || 39-40' edad 01 en adelan
| mortinatos - ' 9, desconoc. || al egresar - dias cumplid
30-31 ! DIAGNOSTICO DEL RECIEN NACIDO
[ No. de hijos|. -~ | O enadelante || 41-42
| vives, 99, Desconoc, || fctericia - Ver Codigo
- 31 No. de }
 hijos muertos -~ | 0 en adelante || 43.44
‘ | . 9. Desconoc. || Respiratorio - Ver cadigo
' CONDICION DEL NIKO AL NACER Y :
: EGRESAR, 4546
f 33.34 : Infeccioso - Ver coddigo
| Apgara i i ' 00-10 47-48
| Wminutg ' 99, No se hizo |} Anomalias
| 35-36 | congénitas - Ver cédigo
Apgar a 5 e 00-10 | 49.50
| Minutos, | 99, No se hizo || Traumat, z Ver codigo




Lodigor|  ltem: Colummz: |[[Codigo [ltem:
1 | il . Sana
-~ | semanas | 67 Enferme || 1. Desnutvicion
99, no de- | dad meﬁa}m‘@: - 2, Anemiz
| terminade | Fcznut. |} 3 1+2
| materma || 4. Diaghetes
-~ | I, A térmi | 5. Hipertiroidismo
Hno g 6. Hipotiroidisme
| 2. Prematu-~ | 7. Cardiopatiz
o X gest, 8. Ot
3. Prem. por 9. Desconocido
Eﬁ_;{wp’ , E!IGD. Eimﬁk Cef.
ggggcﬁm . E. Eut. L) Pod,
| 4, Prem, por| 68 2. Dist 7 Cef
ex. cuan | Tipo de 3. Digg. " Pod,
do se des | Parto 4, Evt, gem. Cef.
com. gest. | 5. Bat. " Pod.
5 Postmad, | 6. Dist. " Cef.
99 no det. | 7. Dsit. " Pod.
' 9999 No se 8. Transversa
- pesér 9. Desconocido
vz ; €. Cesares
9999, No | 69 desc. | 1. Forceps(Cef Jo
 se midic | de disto | profilactico
pE — 2. Versitm =M. ext, |
e — 3om v g |
| 99. Desco- 4. Ret. hombros
- | nocido 5. " cgbezs filt,
! 6, Gran extraccion
S (. 7. 23 y/o 6
99, Desco- 8 Otro
nocido, 9. No se aplica
0. Sana | 00 No _recibis
1. Hipew, | 70-71 | 01 Antibibticos
- 2. Album, - Tratarmrien-| 02 Oeitdcicos
3, Edemas | to materno| 03 A. Raquio Fpid,
| 4.1+2 | enelparto 04 Anest. Generai
5 1+3 ; 05 Demerol o simil.
| 6. 2+3 06 Fenobarbital
| 7. 14243 07 Largactit y/o
8. 1+2+3 Fenergan
convul, 08 Hipotensores
9, Desco- 09 Sulf. Magnesio
nocido, 10 Valinm o simil,
88 Otro
99. Desconocido
P, 2289 72 1, Ausente B |




4]

sente estudio estd relacionada con los recién nacidos
menores de 2,500 gms., prematuros y con el trabajo
de parto prolongado.

- La sobrevida mejora en relacién directa al peso de'l
nacimiento, a menor peso mayor morbilidad y morta-

lidad.
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