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l. INTRODUCClON

En nuestro país en el año de 1992 la mortalidad neonatal temprana alcanzó casi un 10%
mientras que la neonatal tardía 5.02% a la vez la morbilidad que presentan nuestros Recién
Nacidos es elevada en comparación con paises desarrollados. (21).

El desmollo y crecimiento annónico del feto depende de varios factores por ejemplo:
genéticos, socioecon6micos, estado de salud de la madre, ambientales, etc; todos ellos
repercutirán en una evolución normaldel embarazo que dará como resultadoun Recién Nacido
sano, con una edad gestacional y peso al nacer adecuados. (8.9.11.13.15)

Por 10 expuesto anterionnente con este estudio se pretende identificar las causas de
Morbi-mortalidad del Recién Nacido de acuerdo a peso y edad gestacional.

El estudio se realizó en el Departamento de Pediatría (Unidad Neonatalogía) del
Hospital General San Juan de Dios, en los meses de marzo y abrll de 1996, se incluyó en el
mismo a UDtotal de 1,450 ne~natos nacidos en esta institución (excluyendo 50 mortinatos).

Se podo concluir que los neonatos más propensos a presentar morbi-mortalidad fueron

los pequeños para edad gestacional, seguido de los adecuados y por último con una minima
morbilidad y nula mortalidad los grandes para edad gestacional.

Estos resultados nos confuman los datos de varios estudios en la literarura en la cual

se explica que los niños que presentan un bajo peso o una corta edad al nacer son más
propensos a presentar patologías o bien la muerte. (3.6.8)
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n. DEFlNICION y ANALISISDEL PROBLEMA

La morbilidad y la mortalidad del Recién Nacido se ven influenciadas por el peso al
- nacer y la edad gestaciona!, según lo demuestran diversos estudios. (1.2.5.6.7.13) .

Se ha confmnado que los infantes que se alejan más del peso y la edad gestaciona!
normalson más propensos a sufrir patologías.

La mortalidad neonatal tiene una incidencia muy elevada en nuestro país, ésta
representaaproximadamente% del total de mortalidad infantil. cifras que son muy elevadas
si las comparamoscon países más desarrollados.(9)

Se requiere tener estudios confiables. que indiquen sobre qué pacientes son los más
afectados ante este problema y poder buscar una solución que permita disminuir la incidencia
de morbi-mortalidaden nuestro país. ..

-

Tomando en cuenta las ventajas que ofrece este estudio a la salud del Recién Nacido,
se realizó dicha investigación durante ]05 meses de marzo y abril en el Hospital General San
Juan de Dios.

"""'"
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m. JUSTIFICACION
.

.
tal mprana fue d

la la mortalidad ncona te ,
Se

. las últimaSestadísticas. en Guatema 1 es alta en ~omparaci6n con palsegun
tal tanlía de 5.02% la cua .

9.02 % y mortalidad neona
.desarrollados" (20)
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1mismopeso al ~cc

. roblemasclínicos se desarrollanen neonatos con eDiferenteS P . (2) .
diferente edad gestaCIOna!. .pero con

. existen estudios para evaluar las causas.
od lo anterior Y debIdo a que no

edad gestacional en el HOsp1Por t .
o

ién nacido de acuerdo a peso .P~morbi-mortabdad del rec
alizó la presente invesugaclón.

General San Juan de DIOS,se re
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IV. OBJETIVOS

4.1 GENERAL:

Identificar las causas de morbi-mortalidad del Recién Nacido de acuerdo a peso

ledad gestacional.

4.2 ESPECIFlCOS:

Identificar las causas de morbi-rnortalidad del Recién Nacido pequeñol
e&d gestacional.

Identificar las causas morbi-mortalidad del Recién Nacido grande para
¡

gestacional.
.

Identificar las causas morbi-mortalidad del Recién Nacido adecuado para
¡

gestacional. .

5

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

5.1 RECIEN NACIDO.

Niño desde el momento del nacimiento. hasta los 28 dias de edad. (10, 12).

5.2 PERIODO NEONATAL,

Periodo que abarca las cuatro primeras semanas de vida. que constituye un proceso
continuo durante el cual el crecimiento y desarrollo del organismo humano se ven afectados

por factores genéticos, ambientales y mixtos tanto en el útero, como fuera de él (12).

5.3 MORBILIDAD NEONA T AL.

Número proporcional de neanatas que enferman en una población y tiempo
determinado. (10)

5.4 MORTALIDAD NEONATAL.

Es la que ocurre en niños que mueren antes de los 28 días de nacidos, se divide en:

3. Muerte NeonataIPrecoz: Uamada también semananta, por ser la que ocurre
entre los Oy 7 días de vida o antes de las 168 horas de vida.

b. Muerte Neonatal Tardía: Ocurre entre los 8 y 28 días de vida. (6. 7. 19.21).

Para poder reducir la morbi-mortalidad neonatal, es preciso identificar a los Recién
Nacidos que corren un riesgo especial durante el periodo neonata!. (12. 15)

El desarrollo y crecimiento annónico del feto, depende de factOres genéticos, estado
de salud de la madre, condiciones anatómicas y funcionales de la cavidad uterina

y factores

ambientales que repercutirán en una evolución adecuada del embarazo. (8. 10. 12. 14. 7).

5.5 EDAD GESTACIONAL,

Es fundamental para realizar un diagnóstico correcto de madurez, para determinada
podemos auxiliamos de:

L

l'
~
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a. Métodos Obstétricos: Fecha de última regla, examen físico materno en el
control prenatal, ultrasonido.

b. Métodos Pediátricos: Examensomático, evaluandoplieguescutáneosde la
plantade lospies.genitales,tamañodel nódulo mamario, desarrollo cartilaginosodel
pabellónauricular,característicasy grosor del pelo.

c. Examen Neurológico: Estimación del tono muscular. postura del ángulo
popliteo. maniobras talon oreja, de la bufanda, extensión y flexión del cueno.

Reflejos: de moro, prehensi6n palmar. extensión cruzada, uncus sebáceo. (8. 10)

La gestación normal dura 280 días (40 semanas), calculadas desde el primer día del
último ciclo menstrual. (8. 12).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Academia Americana de Pediatría,
clasificaron al Recién Nacido en tres categorías, según el tiempo de duración del embarazo:

a. A término: comprende 40 semanas con un límite mínimo de 38 semanas y
máximo de 42 semanas.

b. Pretérmino: si se interrumpe antes de las 38 semanas.

c. postérmino: si se prolonga más allá de 42 semanas. (1. 8)

En el estudio de Koops et. al. en 1982, la más baja mortalidad ocurrió en infantes
nacidos a ténnino, no hubieron sobrevivientes en menores de 24 semanas y se presentó un
90% de mortalidad para niños menores de 26 semanas (5).

Este estudio nos demuestra la importanCiaque tiene la edad gestacional, en relación con
la mortalidad neonatal. En el Hospital General San Juan de Dios se calcula la edad gestacional
con base aBallar.

5.6 PESO AL NACER:

Es una variable importante. para determinar las posibles causas de morbi-monalidad
en el Recién Nacido.

Se considera Peso Nonnal al nacer cuando es mayor de 2500gm, Moderado Bajo Peso
al Nacer 1500-2500gm. y de Muy Bajo Peso al Nacer si son menores de 1500gm. (1).

I ,-
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La relación entre peso al nacer y mortalidad se a comentado en varios estudios. Las
más bajas tasas de mortalidad ocurren en los infantes de 3000 gm. a 3500 gm., los infantes
de 2500 gm. o menos, presentan una tasa de mortalidad que se incrementa rápidamente,
confonne el peso va decreciendo y muchos de los que pesan 1000 gm. o menos mueren. Los
neonatos que pesan 2500 gm. Omenos contribuyen con partes de la mortalidad, mientras que
los de 1500 gm. o menos contribuyen con la mitad de las muenes. (9)

Lubschenco eL al., realizó un estudio de 10 años, en el cual el total de mortalidad
neonatal fue de 2.3% o sea 23 por cada 100 nacidos vivos, la incidencia de bajo peso al nacer
fue de 13.6% con una mortalidad de 14.4%, comparado con 0.4%, en neonatos con 2500
gramos o más. (7)

Koops et. al., realizó un estudio similar, con 14,413 nacidos vivos por un período de
6 años, encontrando una tasa de mortalidad neonatal de 17.5 por cada 1000. con una
incidencia del 15.2% de bajo peso al nacer y 3.9% de muy bajo peso al nacer; para los
infantes que pesan más de 2500 gm. la mortalidad fue de 0.47%. (5).

En Illinois, en los años 1980-1989 se detenninó con base a un estudio, que de los niños
blancos el 68% de las muertes ocurrieron en el periodo neonatal, de esto el 50% eran de muy
bajo peso al nacer y de los niños negros 62% de los infantes muertos ocurrieron en el período
neonatal de los cuales el 70% eran de muy bajo peso al nacer. En este estudio llegaron a la
conclusión de que los niños negros tiene más del doble de riesgo de mortalidad en
comparación con los niños blancos. (1).

En cuantOal daño neurológico, el riesgo para los niños de bajo peso es tres veces más
en comparación a un niño con peso nonnal y 10 veces mayor en un niño de muy bajo peso al
nacer.

Si se coru;idera no sólo el tiempo de gestación sino también el peso al nacer~ en las tres
categorias señaladas, hay tres subgrupos más: GRANDE, ADECUADO, Y PEQUEÑO para
Edad Gestacional.

Para poder clasificar a este grupo de Recién Nacidos, el instrumento de trabajo es la
CURVA DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO, realizada por LUBSCHENCO "CURVA
DE DENVER COLORADO. (7,8).

Los niños cuyos pesos de nacimiento caen entre los percentiles 10 Y90 se consideran
normales; los que quedan abajo del percentillO pequeños y por arriba del percentil 90 grandes
para la edad gestacional. (2,7,8,12).

En base a estos conceptos se puede clasificar al recién nacido en 9 categorias
diferentes:
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a. Pretérnrino adecuado para su edad gestacional (AEG): Son aquellos cuyo
peso al nacer se halla dentro de límites nonnales para su edad gestacional.

b. Pretérmino pequeño para su edad gestacional (PEG): Son niños cuyo
crecimiento intrauterino se ha visto limitado por alguna razón, como consecuencia el
peso al nacer resulta inferior. a los lúnites bajos correspondientes a la edad gestacional.

c. Pretérnrinogrande para su edad gestacional (GEG): Son los nacidos entre
las 28 y 37 semanasde gestacióny cuyo peso al nacer resultasuperior a los límites
altos correspondientesa la edad gestacional.

d. A término adecuado para su edad gestacional: Niños de 37 a 42 semanas
y peso al nacer en límites nonnales a su edad gestacional.

e. A ténnino pequeño para edad gestacional: Niños que han nacido dentro del
límite de un período gestacional pero el peso es inferior a los límites bajos
correspondientes para la edad.

f. A térnrino grande para la edad gestacional: Nacidosentre los límites de un
período gestacional,pero el peso resultasuperior a los límitesaltos en comparación
con la edad.

g. Post-térnrino adecuado para la edad gestaeional: Nacidos después de las 42
seman?,:s.con peso en límites nonnales para su edad gestacional.

b. Post-térnrino pequeño para la edad gestacional: Nacidos después de las 42
semanas con peso inferior al del limite bajo correspondiente a su edad gestacional.

i. Post-térnrino grande para la edad gestacional: Nacidosdespuésde las 42
semanas con peso superior a los 1únites altos en relación con la edad gestacional. (8.9).

Diversos problemas clínicos desarrollan los neonatos con el mismo peso al nacer, pero
con diferente edad gestacional. (2)

El rol del bajo peso al nacer es el mayor deternrinante de la mortalidad. especialmente
en el período neonatal, hay estudios que confIrman que infantes nacidos con poco peso, pero
adecuado para edad gestacional, tienen menos mortalidad, comparados con los infantes con
el mismo peso, pero preténninos; aumenta la mortalidad de éstos si se compara con infantes
de la misma edad gestacional, que tiene un peso apropiado. (2. 10).

Lubschenco el. al., realizó un estudio por 10 años en el que relacionó peso al nacer y
edad gestacional. obteniendo que hubo un 2% de mortalidad en infantes con peso de 1500 gm.
a 2500 gm. que nacieron a las 38 semanas y más. para los de 1000 a 1500 gm. la mortalidad
llegó a un 50%, si la edad gestacional era corta y a un 13% si la edad gestacional se

J-
1-
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prolongaba aun más. La zona más baja de mortalidad con 0.2% ocumó en infantes de 3250-
3500 gm. y que nacieron de 39 y 41 semanas respectivamente.

El rango de mortalidad para infantes, en los cuales se conocía la edad gestacional fue
de 2.1 vrs. 2.4 en los que no se conocíala edad.

.

En otros estudios la mortalidad para neonatos con menos de 1500 gm. era de 71 % Y
en el presente fue de 64.5%.

En este estudio, los infantes hombres tienen más alta monalidad, 1.4 % en comparación

con las mujeres 0.9%. (7)

El uso del peso al nacer y edad gestacional por categorías, pennite una mejor
comparación estadística entre un centro hospitAlario y otro. La mayoría de los neonatQS que
pesan más de 2500 gm. Yque son de 36 semanas o más no ingresan a los cuidados intensivos.
(13).

Cerezo Mulet eL al. en 1981, presentó un estudio realizado en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (lGSS) entre 1977 y 1980. en el que tomaron 52426
nacimientOs y 588 defunciones, el total de mortalidad fue de 11 por 1000. La incidencia de
bajo peso al nacer fue de 12.4% y el riesgo de mortalidad en estos infantes fue de 7.5% en
comparación con 0.2% en niños con peso mayor de 2500 gm.

Para defInir la morbilidad se analizaron 3153 'casos, predominando entre las tres
principales causas: Ictericia fisiológica 25%, síndrome de distres respiratorio 17.4% Y
bronconeumonía por aspiración 16.4% respectivamente (3).

La contribución del bajo peso al nacer a la morbilidad en los Recién Nacidos, no está
tan establecida en relación con la mortalidad.

Evaluando los problemas específicos de salud en Guatemala y como ayuda Importante
para presentar las causas de morbi-mortalidad en el período de 1988 . 1990. el nÚIDerode
defunciones perínatales fue de 34.707. de esta cifra eI47.2% (16.385) fueron defunciones
neonatales y eI52.8% mortinatos.

Las defunciones neonatales representan el 8.2 % de] total de defunciones.

En 19911a monalidad neonatal temprana, presentó un 9.3% en comparación con la
neonatal tardia 5.21 %; en 1992 fué de 9.02% y 5.02% respectivamente.

Cabe mencionar que las últimas estadísticas del período 1990-1995 respecto a la
mortalidad neonatal, evidenció que en América Latina. fall~cían 47 por cada 1000 nacid9s
vivos, Asia 62 por 1000, Africa 95 por 1000; estos valores son 4 a 6 veces superiores a los
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~seIVados en l~ :egiones desarrolladas del mundo. como Europa, 11 por cada 1000 "d
VIVOSYde Amenca del Norte, 8 por cada 1000. (20).

nacI os

En 1990, el 14% de recién nacidos con peso menor de 2500 gm. falleció. (18).

5.7. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA -IRA-.

., Es un estado en el cual la presión arterial del oxígeno está bajo el ran 1
relaclOna la edad del paciente y a la .

'b
...

go nonna , en

del carbono está sobre 50 torr. (8)
preslOn arometnca o bien la presión anerial del dióxido

Algunas causas de IRA en el recién nacido son:

a. Enfermedad de membrana hialina.

, Conoci~a ~bién como Síndrome de Dificultad Respiratoria Idiopática,
Smdrome de Dlstres Respiratorio Tipo 1. (8. lO. 12)

Incidencia:
Esta afección sigue siendo la causa más frecue nte de lOS

.
ufi '

.

res . t . .- . lClcnCI3
pIra ona y muerte en el nmo nacIdoantes de las 36 semana l

. .
d

.

"

s, a mCl enCl3
es mversamente proporcIOnal a la edad gestacional y peso al nacer afecta al
60-80% de los nennatos de 28 semanas a115-30 % d 32 36 '
5% l

. '
e a semanasyun

a os que tienen37 semanaso más. (8. lO. 12)

Dermición:

(CRF)
C~nsiste en el fracaso del desarrollo de la capacidad funcional residual

.
y a tend~ncla pu~onar a la ate]ectasia, en relación con las elevadas

tensIOnessuperficiales y la Insuficiente cantidad de surfactante Pulmo (lO
12) .

nar. .

Fisiopatología:
El surfactante aparece por Primera vez a las 23 24

rod
.. o semanas, se

p ~ en canudades suficientes después de las 30 y 32 semanas y se alcanza
los ruvelesmadurosa partir de las 35 semanas. '

Esta constitui~o. por l:citina, fosfatidilglicerol, apoproteinas y
~olesterol, es~os fosfohpldos se smtetizan en mayor cantidad en relación con
a ~d ge~clOnal, se almacenan en las células alveolares tipo n. Cuando no

eXIste suficiente sustancia tensoactiva, aumenta la tensión superficial en los

-
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alv~olos y se producen atelectasias, con lo que se presentan trastornos en la

relación ventilación-perfusión acenroando la hipercapnia, hipoxemia y acidosis.
(8,10,12)

Manifestaciones Clínicas:
Los signos pueden comenzar a los primeros minutos de vida, o después

de algunas horas de vida. Son típicos la taquipnea, el quejido prominente.
retracciones intercostales Ycostales, aletea nasal, coloración oscura, los ruidos

respiratorios pueden ser nonnales o estar disminuidos, en ocasiones hay
estertores alveolares en los casos graves el cuadro clínico puede progresar
hasta la muerte.

Diagnóstico:
Debe pensarse en todo neonato preténnino, ]a radiografía inicial es

normal y a las 6-12 horas, se presenta un patrón retículo granular del
parénquima y broncograma aéreo. La gasomettía presenta caída de la presión
arterial de oxígeno y la de CO2, puede estar en niveles nonnales, pero en los
casos severos o en niños de menor edad gestacional se produce una acidosis
respiratOria que puede sumarse a una acidosis metabólica. (lO. 12).

Complicaciones: .
-

LasIñás frecuentes. son insuficiencia respiratoria general, hipertensión

pulmonar persistente Y conducto arterioso.

Tratamiento:
Se reduce la gravedad de la enfennedad tratando precozmente a los

neonalOSde bajo peso, tomando medidas contra acidosis, hipoxia. hipotermia
y la hiporensión. Se requiere un monitoreo cuidadoso

y constante de la

frecuencia cardíaca Y respiratoria, la P02 arterial. la PC02' el Ph, el

bicarbonato, los electrólitos, la glicemia, el hematocrito. la presión arterial y
la temperatUra. El manejo respiratorio se puede dividir en tres etapas:

.Casos Leves: Se suministra oxígeno caliente
y húmedo en

concentraciones suficientes. para mantener los niveles arteriales entre
55 y 70 nunHg.

Casos Moderados: Está indicado el empleo de presión respiratoria
positiva continua (CPAP), si no se puede mantener la Pa02 por encima
de 50 nunHg.

~-
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Casos Graves: Especialmente en niños de muy bajo peso, o en aquellos
con insuficiencia respiratoria severa, se hace necesario usar ventilación
mecánica con presión positiva intermitente a través de un tubo
endrotraqueal. (10,12)

Pronóstico:
Varía en relación con el peso y la edad gestacional. (19. 12)

b. Síndrome Aspirativo.

Definición: .
Conocido también como Síndrome de Aspiración Amnio-meconial y

Neumonía por Aspiración. Se observa en el Recién Nacido de término o post-
término, con antecedentes de sufrimiento fetal agudo é hipoxia.

Fisiopatología:
El meconio está formado por células descarnadas de la piel y del tubo

gastrointestinal. vernix, electrólitos, sales biliares y otras secreciones, en caso
de aspiración obstruye los bronquialos y produce atelectasia. En pocas horas
hay infiltración por macrófagos y proliferación de células gigantes. la bilis
irrita los tejidos y produce edema, hemorragias y neumonitis química, como
resultado de esto hay alveolos perfundidos, no ventilados. lo cual llega a
hipoxemia, la obstrucción parcial origina un efecto de válvula, quedando aire
en los alveolos y aumentando el espacio muerto. obteniendo más COl. Si la
presión extratoráxica aumenta durante la espiración pasa el aire al intersticio,
el cual se atrapa fuera de los alveolos formando enfisema intersticial, posterior
a esto se puede producir neumotórax o neumomediastino dependiendo si el aire
se va hacia la periferia o hacia el mediastino.

Estos trastornos se traducen por hipoxemia y acidosis que inducen
vasoconstricción, aumentando la resistencia vascular pulmonar. provocando el
síndrome de hipertensión pulmonar (8).

Manifestaciones Clínicas:
Según Gregory, el 78% de los neonatos presentan leves signos de

dificultad respiratoria, que pasan a las pocas horas de vida.

En los casos de moderado a severo, presentan taquipnea, quejido y
cianosis, pueda producirse una sobredistensión torácica y obstrucción parcial
de alguna vía respiratoria. (8. 9)

-
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Diagnóstico:
Se basa en la clínica y radiografía de tórax, en la que se puede observar:

A) Fino infiltrado reticular difuso
B). Infiltrado poco uniforme, bandas

gruesas, aumento del diámetro anteroposterior Y aplanamiento del diafragma.

(8)

Tratamiento:
En caso de tinte meconial, se aspira la faringe y la parte alta de la

traquea; si es meconio espeso se realizará aspirado dir~cur.n~nt~ ~on ~l
tubo

endotraqueal, el uso preventivo de antibióticos se detemunara mdlvlduahzando
cada caso.

Pronóstico:
Depende del grado de afectación nerviosa central, com~ cons~cuencia

de la asfIxia y de problemas concominantes como la persistencia d~ la

circulación fetal. La aspiración meconial es causa importante de mortalIdad
neonatal. (8. 9.)

c. Apnea idiopática de los prematuros.

Definición:
Pueden provocar las alteraciones neonatales primarias, ~ue d:p~en el

centro respiratorio del sistema nervioso central como la hlpoglIceIllia, la
meningit~. determinados fánnacos y hemorragias; o que impiden el aporte
normal de oxígeno tales como shock, sepsis, anemia, neumonía. enfennedad
de la membrana hialina, persistencia de la circulación fetal.

La apnea idiopática tiene etiología mixta: -apnea obstructiva, -apnea
central o de corta duración, a la vez se observan las que duran más de 15
segundos, que suele ser tanto obstrUctiva como mixta.

Manifestaciones Clínicas:
Suele comenzar entre el segundo y séptimo día de vida, es inversamente

proporcional a la edad gestacional; se considera que la apnea es,grave cuando
la respiración se interrumpe durante 10 a 15 segundos. o ~s la a~nea se

acompaña de bradicardia en más del 95 %, la bradlcardla asocIada se
correlaciona con la intensidad de la hipoxia.

Tratamiento: .

Para los episodios leves, estimulación cli~ánea suave puede ser un buen
tratamiento, en caso de apnea recurrente y prolongada se necesitará ventilac~~Ii

con mascarilla y bolsa, para las apneas obstructivas Y
mixtas la presIDn
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respiratoria positiva continua nasal constituye el tratamiento eficaz; si no hay
una causa desencadenante identificable, la administración de tcofilina a dosis
inicial de 5m1kg, luego 1-2mg/kg cada 8-12 horas por vía IV o PO, favorecerá
la venti1ación actuando a nivel central mejorando la actividad diafragmática.

Complicaciones:
Hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar y fibroplasia

retrolental.

Pronóstico:
Suele desaparecer al alcanzar las 36 semanas de edad posconcepción,

aunque hay que tener en cuenta las problemas asociados. .

d. Taquipnea transitoria del recién nacido.

Dermjción:
También conocida como Síndrome de Distrés Respiratoria tipo n. se

presenta generalmente tras el pano vaginal o por cesaria, nonnal y sin
complicaciones de un niño prematuro o a término.

Manifestaciones Clínicas:
Hay aparición precoz de taquipnea a veces con retracción o de quejido

espiratorio, en ocasiones presenta cianosis, la auscultación pulmonar suele ser
nonnal.

Fisiopatología: .
Se cree que es secundario a una disminución de la velocidadde

absorción de líquido pulmonar fetal, que da lugar a un descenso de ~a
distensibilidadpulmonar y del volúmen corriente y un aumento del espacIO
muerto.

Diagnóstico:
En la radiografía torácica se observan marcas vasculares puImooares

prominentes, líneas de líquido en las fisuras, hiperaireación aplanamientO
diafragmático y ocasionalmente liquido pleural.

Tratamiento: . eSEn caso de cianosis se administra pequeña cantidad de O2,los pactent
suelen recuperarse rápidamente en un plazo de 3 días.

!
Complicaciones:

Son raras la hipoxemia, hipercapnia y la acidosis.

~
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Pronóstico:
Es una de las patologías de mejor evolución. (8.10)

5.8 ICTERICIA E Hll'ERBILIRRUBINEMIA EN EL RECIEN NACIDO.

Defmición e Incidencia:
Color amarillo de la pie] y mucosas debido a un exceso de bilirrubina en la

sangre del Recién Nacido, que aparece cuando los niveles plásmaticos del pigmento
sobrepasan los 4mgll00 mi. (11). Se presenta en un 60% en niños a término y en 80-
100% en niños pretérmino, en los primeros días de vida. (8. lO. 12)

Las causas más importantes de este trastorno son:

Mayor cantidad de bilirrubina para conjugar

Menor capacidad de conjugación y de excreción. (7)

Según la época de aparición la ictericia se clasifica en:

Ictericia de aparición temprana (antes de las 24 horas) causada
por, eIÚennedad hemolítica, infecciones parasitarias,
infecciones víricas.

Ictericia de aparición tardía (segundo a tercer día), causadas por
ictericia fisiológica, eIÚermedad el Gilbe, enfennedad de
Crigler-Najar, anemia DÚcroesferocítica familiar, deficiencia de
glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.

Al tercero a séptimo día, infecciones bacterianas, lúes congénita, herpes simple
diseminado. Después de la primera semana, hepatitis neonatal, atresia de las vías
biliares, síndrome de espesamiento biliar, quiste del colédoco..(lO).

Ictericia rlSioIógica.
Conocida también como Ictericia del desarrollo, consiste en una coloración

amarilla generalizada, la ictericia se observa al segundo o tercer día y puede a)canzar
niveles máximos 5-6mg/dl entre el segundo y cuarto día, disminuyendo posteriormente
a menos de 2mg/dl en el quinto y séptimo día. (10. 12)

a.

El 6-7% de los niños nacidos a término, tienen unos niveles de bilirrubina
indirecta superior a los l2.9mg/dl y menos de 3% superan a 15mg/dl. Los
prematuros alcanzan los niveles máximos al cuatro y séptimo día.
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Manifestaciones Clínicas:
La ictericia puede estar al momento de nacer o dependiendo de

.
1 '

.
~

etIo ogla, en cualqUier momento de la vida neonaral.

La ictericia ~~e depe~e del.depósito de bilirrubina indirecta, en la piel
m~~stra ~

~loraclOn amanllo bnllante o anaranjada; la ictericia obstructiva
(blllITUbmadlrecta) es de aspecto verdoso o amarillo mate. (12)

Exámenes de Laboratorio:

. .
Son de gran utilidad, la citología hemática completa, bilinubina directa

e mdlrecta, recuento de reticulocitos, grupo sanguíneo, prueba de cooms
recuento plaquetario y una extensión de sangre periférica. (12)

.

Tratamiento:
Los dos procedimientos terapeuticos más importantes son.

Exsanguino~transfusi6n

Fototerapia

Complicaciones:
El riesgo más importante de un neonato que sufre hiperbilirrubinemia

es KERNICTERUS.

5.9. SEPSIS NEONATAL.

DefInición:
S~ entiende por sepsis neonatalla presencia de signos y síntomas en el primer

mes de Vida con hemocultivos positivos. (8)

Etiología:

.
Más del 90% es causada por agentes gran negativos, tales como: Klebsiella, E.

Coh, P~udomona, Salmonella, Proteus, Listeria Monocytogenes, EnterococOs,
He~ophl~us Influenzae. En paises más desarroIlados y con máxima eficacia
hospI1alanael Streptococo Beta-hemolítico del grupo B, presenta un gran predominio
en los casos de septicemia neonatal.

Según el tiempo de inicio de la infección. se clasifica:

Infección neonatal de comienzo precoz: Se presenta antes de ¡os
7 días de vida, más frecuente en niños de bajo peso al nacer Y
prematuridad (3 a 10 veces mayor que los niños de peso

-t-
i-
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neonatal normal nacidos a término), los varones tiene una
incidencia de sepsis 2 veces mayor que las niñas.

Infecciones neonatales de comienzo tardío: Se presentan
después de los 7 días de edad, son niños con peso adecuado, sin
antecedentes.de complicaciones obstétricas. (4. 10. 12.)

Manifestaciones Clínicas:

Generales: rechazo alimentario, letargia, deshidratación, fiebre a
hipotermia y edema.

Cardiovasculares: bradicardia, taquicardia.

Gastrointestinales: distensión abdominal,
hepatoesplenomegalia,

vomitas, diarrea, neumatOsisintestinal,perforación.
.

Respiratorio: respiración irregular, taquipnea, crisis de apnea.

Sistema nervioso central: letargia,
irritabilidad, hipo o hiperreflexia.

convulsiones, temblores,

Hematológicas: plaquetopenia, alteración de la coagulación.

Piel: palidez, ictericia Ypúrpura. (8)

Exámenes de Laboratorio:
Cultivo de líquido cefalorraquídeo, sangre, heces, orina

y secreciones

Tratamiento:
Dependiendo de los cultivos se iniciará la antibióticoterapia indicada, según el

germen aislado. (12)

5.10. POLlCITEMIA NEONATAL.

Definición:
Consiste en la presencia del hematocrito venenoso mayor de 65% en la primera

semana de vida y se reconoce como una adaptación fisiológica al avance de la edad
gestacional del feto.

---
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Etiología: . .' .'
La capacidad de defonnación entrocltana, la VlscosIdad del ?la~ma

y

. . lmente el hematocrito, son los factores aceptados como de mayor slgmficadopruJClpa . .
d

. los
1 detenninación de la viscosidad sanguínea. La mCI cnCla es mayor en

:O~toS pequeños y grandes para la edad gestacional que aquellos adecuados para la
edad gestacional.

Entre los factores causales de ésta patología se encuentran: Transfu~ión

'etal ""eto-fetal Pinzamiento tardío del cordón umbilical, hipoxia intrautenna.mateffiO-l'. J' . .
post-madurez, nconatos grandes y pequeños para edad gestaclOnal.

Manifestaciones Clínicas:

Piel: Rubicundez.

Cardiopulmonar: Cianosis, polipnea, retracción
cardiomegalia, persistencia de la circulación fetal.

torácica,

Neurológicas: Temblor, crisis de apnea, convulsiones, somnolencia,
lúpotonía que a las 24 a 48 hora se convierte en hipenonía sobresalto
e irritabilidad.

Gastrointestinales:
abdominal.

Succión débil, hepatomegalia, distensión

~

Renales: Disminución del flujo plasmático renal y de f¡Jtración
glomerular.

Hematológicas: Poliglobulia, hemoglobina y hematocrito elevados,
trombociwpenia, fragmentación de glóbulos rojos, hiperbilirrubinemia,
reticulocitosis Ynonnoblastemia.

MetabóUcas: Hipocalcemia e hipoglicemia.

Diagnóstico: .
Rubicundez asociado a otraS manifestaciones clínicas y hallazgos de laboratorio,

valor de hematocrito mayor de 65 %.

Tratamiento:
Exanguineo transfusión. (8,10.12)

4 - -
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5,11. DEFECTOS CONGENITOS.

Las anomalías congénitas son una causa importante de muerte fetal y tiene gran
importanCia como causa de alteraciones físicas y trastornos rnetabólicos, en el neonato.

Varios factores predisponen a dichos defectos tales como: edad materna (mayor de 35
años), uso de medicamento o drogas durante las primeras semanas de edad gestacional,
factores hereditarios y enfermedades infectocontagiosas que adquiera la madre en los nueve
meses de embarazo, por ejemplo la rubéola.

Las anomalías congénitas más comunes son: defectos del tubo neural, taJes como:
anencefalia. mielomeningocele, hidrocefalia, microcefalia, espina bífida.

También hernia diafragmática, flStulatraqueoesofágica, atresia duodenal e ileal, atresia
esofágica, onfalocele, cardiopatía congénita ductal, fisura del paladar y labio leporino entre
otras. (19,12)

5.12. PREMATURIDAD Y BAJO PESO AL NACER

Prematuro o Recién Nacido pretérmino es aquel que nace antes de las 37 semanas de
gestación,calculadasdesde el primer día de la últimamenstruación.. (Definidode la OMS)

Recién Nacido de bajo peso es el que al nacer pesa menos de 2500 gm.. Recién Nacido
de muy bajo peso, el que pesa menos de 1500gm. Se reserva el término de niño diminuto
para el de 500 a 999 gm.

Etiología:
En la actualidad se han podido identificar muchos factores etiológicos que son

responsables del nacimiento de un neonato preténnino. Se puede agrupar en tres
grandes categorías.

Macro-ambiente: NacimientO familiar, exposición a tóxicos o a infecciones,
dificultad para obtener nutrientes adecuados, dificultad para obtener asistencia
a consulta prenatal, estado civil (madre soltera, adolescente),.

Matroambiente: Edad materna, talla materna (menos de 1.50 mts.) peso
materno (más o menos del 20% del peso ideal), estado psicológico y actitud
hacia el embarazo, padecimientos sistemicos crónicos (enfermedades cardíacas,
renales, respiratorias), historia obstétrica anormal (abonos, moninatos, recién
nacidos de pretérmino anteriores, intervalos corto:; entre los embarazos,
enfennedades durante el embarazo (diabetes, renales, toxemia, infecciones
virales, isoinmunizaciones)

~-
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Microambiente: Patologías placentarias, (infartos, hemorragias infecciones,
desprendimiento), patologías del cordón (nudos, quistes, prolapsos,
infecciones), patologías propias del feto (de origen genético, malas
presentaciones, embarazos múltiples, infecciones. (3,10,11,12)

Características Físicas:
Disminución de su tono muscular y de su actividad, reflejos del Recién Nacido

presentes pero débiles y no sostenidos, en posición de descanso se mantiene con
semiflexión de extremidades, la piel es rubicunda gelatinosa y de color muy rosado,
presencia de lanugo abundante en cara, hombró y espalda, presencia de abundante
vernix en el momento del nacimiento, cabello en el cuero cabelludo es fmo y
algodonoso, pabellones auriculares suaves, el nódulo de las glándulas mamarias es muy
pequeño, la areola es plana y el pezón apenas visible, en el neonato de sexo masculino
el escroto es pequeño con pocos pliegues y con los testículos altos en ]os canales, el
pene no descansa completamente sobre el escroto.

Características Fisiológicas:
Deficiencia del aparato respiratorio: Caja torácica débil, aunque no ejerce
presión negativa eficaz en los movimientos respiratorios, inhabilidad para
librarse eficazmente de secreciones en vías aéreas, inmadurez del centro
respiratorio.

Deficiencia del sistema renal: Deficiencia de absorción a nivel tubular, lo que
impide un equilibrio homeostático.

Trastornos del equilibrio hidro-electrolítico: Debido a su inmadurez
pulmonar y renal, mayor contenido de agua en su componente extracelular.

Deficiencias Inmunológica: traspaso adecuado de IgG, no tiene IgM ni IgA,
su inmunidad celular es lenta e imnadura, la función fagocitaria de sus
leucocitos es muy deficiente.

En el Sistema Nervioso Central, hay inmadurez de los centros respiratorios,
de vasoconstricción, de regulación de temperatura.

Deficiencias en tennorregulación: Inmadurez del centro de regulación de
temperatura, escases de tejido adiposo, posee gran área superior de superficie
corporal que le pennite perder mucho calor, es incapaz de producir calor por
actividad muscular.

Tenencia a la Hemorragia: Inmadurez de la pared capilar, deficiencia de los
factores de coagulación (11,VlI,IX,X,XlII) por inmadurez del hígado para
metabolizar adecuadamente estos factores de coagulación.

--~~
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Deficiencias Enzimáticas: Cantidades inadecuadas de enzimas necesarias para
su metabolismo, deficiente función de otros por no tener una flora bacteriana
apropiada.

Sistema Cardiovascular: Hipenensión, persistencia del ductus arterioso. (11.
12)

Prevención y Tratamiento:
El manejo adecuado del Recién Nacido prematuro incluye la prevención de los

riesgos más frecuentes y el diagnóstico y tratamiento oportuno de las enfennedades
originadas por ]a deficiencia transitoria de los órganos y sistemas inmaduros.

Manteniendo el Calor: Inmediatamente después del nacimiento se procederá
a secar al niño, envolviéndolo en sábanas calientes para luego reanimarlo bajo
ca]or radiante.

Reanimación: Si el niño respira espontáneamente, basta con aspirar
suavemente las secreciones bocofaringeas, y si no administrar oxígeno tratando
de mantenerlo rosado, durante su pennanencia en sala de parto. Los
premarnros con menos de 1000 gm, requieren ventilación asistida, durante las
primeras horas de vida, si ]a ventilación es necesaria se conectará a un
ventilador mecánico de presión positiva.

Hipotensi6n: La hipotensión y la hipovolemia son tan frecuentes, que si una
vez establecida la respiración, la presión sanguínea es inferior a 50mmHg. se
procederá a transfundir 10 a 20 mI. de sangre total.

Alimentación: Idealmente poner al prematuro al pecho de la madre.

Requerimentos Nutricionales: Son mínimos en ]as primeras horas de vida,
durante los primeros días hasta 50-100 calorías por kilo de peso para seguir
consiguiendo un crecimiento adecuado; más tarde se requieren 110-120 calorías
por kilo por día, los hidratos de carbono no deben sobrepasar los 15-18
gm/Kg/dia (60-70 de las calorías totales) y darse de preferencia en fonua de
lactosa. Los requerimientos de proteínas son cerca de 2.25-2,50g/kilo.

La absorción de grasas es relativamente insuficiente, por lo que es necesario
dar 5-5,5g/kg/días desde la segunda semana de vida. Los requerimientos
hídricos según el peso y la edad gestacional varían, y se calculan tomando en
cuenta los gastos energéticos y las pérdidas ir~p.nsibles, cuando no es posible
entregar aporte hídrico por vía oral, se administra suero glucosado 5% por vía
endovenosa desde las primeras horas de vida, agregando en el segundo día
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sodio y potasio. Los niños alimentados con la leche materna. requieren.
suplemento de vitamina D y los prematuros de vitamina E. (10.12)

6.5.
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VI. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTIJDIO:
Descriptivo

6.2. SELECCION DEL SUJETO DE ESTIJDIO:
El sujeto de estudio fue cada Neonato nacido en el Hospital General San Juan de Dios,

durante los meses de marzo y abril de 1996.

6.3. TAMAÑO DE LA MUESTRA:
Para el presente trabajo se tomó una muestra de 1500 neanatas (excluyendo 50

mortinatos) que nacieron en el Hospital General San Juan de Dios, en el período de marzo y
abril de 19%, que cuenten con registro médico como fuente de información para la boleta de
recolección de datos (Historia Clínica PerinatalBase del CLAP-OPSIOMS)

6.4. CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION DE WS SUJETOS DE ESTIJDIO:

Inclusión:
Se incluyen a todos los neanatas nacidos en el Hospital General San Juan de

Dios sanos y enfennos. de ambos sexos y que se les haya pasado la Historia Clínica
Perinatal

Exclusion:
Mortinatos
Recién Nacidos a los que no se les pasó la boleta.

RECURSOS:

a. Materiales:
Boleta de recolección de datos.

Computadora e impresora para procesamiento de la información.

b. Humanos.
PersonalMédico y de Enfermeríade los servicios de Recién nacidos y
Post-Parto.

./
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GRAFICA DE GANTI

Morbilidad Neonatal

Monalidad Neonatal

P"o

Edad Gestacional

Número proporcional de
RN que enfennan en una
población

Membrana Hialina

Sind. Aspirativo
Apnea
Taquipnea Transitoria

Hemorragias

Hiperbilirrubinemia

Infecciones
Det. Congénitos

Recién Nacidos fallecidos Precoz 0-7 dfas
en los primeros 28 días de Tardía 8-28 días
vida

.

Peso del oeonato al
nacimiento

Altura uttrina más y

menos7crn.
Semanas a panir de la
última menstruación hasta
el momento del
nacimiento

Bajo peso: menos de 2500

gm.
Peso normal: 2500-4000
gm.
Sobrepeso: mayor de
4000 gm.

Pretérmino: menor de 37
sem.
A término: 37-42 sern.
Post-término: más de 42
sem.

Nominal

Nominal

Nominal

I
I

~~

l.
2.
3.
4.
5.

Selección del tema de proyecto de investigación.
Elección del Asesor y Revisor.
Recopilación de material bibliográfico.
Elaboración del proyecto conjuntamente con el Asesor y Revisor
Aprobación de proyecto con el Comité de Investigación del Hospital
General San Juan de Dios.
Aprobación del proyecto por la Unidad de Tesis.
Trabajo de campo.
Análisis y discusión de resultados
Elaboración de conclusiones y recomendaciones
Aprobación del Informe Final.
Impresión del Infonne fInal y trámites administrativos.~
Examen público y defensa de Tesis.

6.
7.
8.
9.
10.
l!.
12.
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Membrana HiaIina O 0.00% O 0.00%

2 Síndrome Aspirarivo 5 7.14% 8.33%

3 Apnea 3 4.29% O 0.00%

4 Taquipnea Transitoria S 7.14% O 0.00%

S HiperbilirIubinenria 8 11.43% O 0.00%

6 Infecciones 1.43% 833%

7 Pat. Neurol6gica 6 857% 2 16,67%

8 Defccu>s Congénitos 14 20,00% 5 41.67%

9 Hemarológicos 2 2.86% O 0.00%

10 Otras 26 37.14% 3 25.00%

TOTAL 70 100.011'{, 12 100.00%

Membrana Hialina 12 18,46% 12 75.00%

2 Síndrome Aspirativo 8 12.31% O 0.00%

3 Apnea O 0.00% O 0.00%

4 Taquipnea Transitoria 16 24.62%
'

O 0.00%

5 Hiperbilirrubinemia 12 18,46% O 0.00%

6 Infecciones 2 3.08% O 0.00%

7 Pat. Neurológica 2 3.08% 2 12.50%

8 Defectos CongénitoS 12 18.46% 2 12.50%

9 Hematológicos 1.54% O 0.00%

10 Otras O 0.00% O 0.00%

TOTAL 65 100.00% 16 100.011'{,

...- ---- t-
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Cuadro No.2

Distribución de Morbi-mortalidad de los Reciéu Nacidos

Adecuados para Edad Gestacional

Hospital San Juan de Dios

Marzo - Abril 1996

Gráfica 3
Morbi-mortalidad Vrs. Peso Adecuado
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Fuente: Boletas de Recoledón de Dalos.
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Cuadro No.3

Distribución de Morbi-mortalidad de los Recién Nacidos
Pequeños para Edad Gestacional

Hospital San Juan de Dios

Marzo-Abril 1996

,.. ,<'H¡ldori8Ifdad ;:,. ,.

-;.F.i'éCüitDdiiAi ",,;:i,.
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Gráfica 4
Morbi-mortalidad Vrs. Peso Pequeño
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Membrana Hialina O 0.00% O 0.00%

2 Síndrome Aspirativo O 0.00% O 0.00%

3 Apnea O 0.00% O 0.00%

4 Taquipnea Transitoria O 0.00%
. O 0.00%

5 Hiperbilirrubinemia 2 25.00% O 0.00%

6 Infecciones O 0.00% O 0.00%

7 Pat. Neurológica 2 25.00% O 0.00%

8 Defectos Congénitos 4 50.00% O 0.00%

9 Hematológicos O 0.00% O 0.00%

10 Otras O 0.00% . O 0.00%

TOTAL 8 100.- O 0.-

,.
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Cuadro No.4

Distribución de Morbi-mortalidad de los Recién Nacidos

Grandes para Edad GestacionaJ

Hospital San Jnan de Dios

Marzo - Abril 1996

Gráfica 5
Morbi-mortaIidad Vrs. Peso Grande
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vrn. ANALISISy DISCUSIONDE RESULTADOS

CUADRO # 1
En este cuadro se observa la frecuencia y porcentaje de el peso para edad gestacional

de la población estudiada en la cual 1246 que corresponden a un 85.93% tuvieron un peso
adecuado para su edad gestacional, 136 (9.38%) fueron pequeños para la edad gestacional y
solo 68 casos que corresponden a 4.69% fueron grandes para la edad gestacional, esta
clasificación se basa en la curva de crecimiento intrauterino realizado por Lubschenco (8.9)
(gráfica #1)

En la gráfica #2 se desglosa que cantidad de neonaWs fueron sanos o bien presentaron
aJgunacausa de morbi-mortalidad, los adecuados sanos fueron 1166 (93.58%) de un sub-total
de 1246. el cual es mayor en comparación con los que presentaron morbilidad 68 casos
(5.46%) y mortalidad 12 que corresponden a 0.96% estos resultado son comparables con un
estudio realizado durante 10 años por Lubschenco et al, en el cual una mínima población
presentó morbilidad y solo 0.2% murieron. (8).

De los pequeños para edad gestacional en total 136, 94 (69.12%) no presenraron
ninguna patología, un 19.12% (26 casos) presentó una o más patologías como se explicará
posteriormente ya que varios neonatos presentaron más de un diagn6stico; la mayor mortalidad
la presentó este grupo con 16 casos o sea un 11.76% esto es debido a que como lo indica la
literatura el bajo peso al nacer asociado a la corta edad gestacional aumentan de gran manera
la estadística, '.mque el rol del bajo peso al nacer es el mayor determinante de la mortalidad,
en 1990 en América Latina el 14% de los Recién Nacidos con peso menor de 2500 g. falleció
(2.,10,19.21).

Cerero Mule! et aJ, en un estudio realizado en el IGSS con 52,426 neonatos encontró
que la incidencia de bajo peso al nacer fue de 12.4% y el riesgo de mortalidad fue de 7.6%
en comparación con 0.2% en niños con peso mayor de 2500 gm. (3)

La menor morbilidad 8 casos (11,76%) y la nula mortalidad (Ocasos) la presentaron
los grandes para edad gestacionaJ ya que 88.24% (60 casos) fueron sanos de un sub-total de
68, esos datos resaltan la importancia de la edad gestaCional y un adecuado peso al nacer
aunque siempre por no pertenecer al grupo de los adecuados tienen riesgo de presentar
patologías.

CUADRO # 2
En este cuadro se presentan los casos de morbi-monalidad de los Recién Nacidos

adecuados según la edad gestacional. se aclara previo al análisis que si aumenta la frecuencia
en la morbilidad en este y los siguientes cuadros es porque hay Recién Nacidos que presentan
más de una patología (ver gráfica # 3).
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Los defectos congénitos se presentaron en 14 casos que corresponden a un 20%, siendo
también la principal causa de mortalidad 41.67% o sea 5 casos, según nos indica la literatura,
estos son una causa importante de muerte fetal y tienen gran importancia como causa de
alteraciones físicas y trastornos metabólicos, varios factores predisponen a dichos defectos

tales como edad materna, uso de medicamentos o drogas, factores hereditarios etc. (10.12).

La hiperbilirrobinemia ocupó el segundo lugar de morbilidad cou 8 casos 11.43 % en
la m.ayaríade los casos se les c1asificó como ictericia fisiológica lo cual es comparable con
las lIteraturaSya que en general 60% de los niños a ténnino la pueden presentar.

Estudios realizados evidencian que el 6-7 % de los niños nacidos a térmmo tienen
niveles de bilirrobina indirecta superior a los 12.9mgldl y menos del 3% superan a 15mgldl
(9. 13)

En tercer lugar se presentaron las patologías neurológicas con 6 casos 8.57%
predominando mielomeningocele..meningocele e hidrocefalia, estos neonatos a pesar de l~
patología si concluyen el período de gestación nonnalmente aunque con las respectivas
secuelas.

Fn lo que respecta a las patologías del Aparato Respiratorio, se presentaron 5 casos de
síndrome aspirativo (7.14%), el cua] ocurrio en Recién Nacidos a ténnino con antecedentes
de sufrimiento fetal agudo e hipoxia, de estos 5 casos, falleció 1 (8.33%) representando una
de las afecciones que provocó el fallecimiento de Recién Nacidos adecuados para edad
gestacional.

Así también se presentaron 5 casos (7.14%) de taquipnea transitoria del recién nacido,
los cuales resolvieron su problema satisfactoriamente, por último en las afecciones
respiratorias ocurrieron 3 casos de apnea (4.29%) y no se presentó ningún caso de membrana
hialina.

Los casos de taquipnea transitoriadel recién nacido, se dan en los productos de
cesáreas ya que en éstos, si bien hay adecuadamaduraciónpulmonar no ocurre la adecuada
absorción de líquido pulmonar al no haberpaso y compresión por el canal del pano.

!.as infecciones y las enfenneda<les bematológicas fueron las patologías que presentaron
menos casos de morbilidad con 1 (1.43%) Y 2 (2.86%) respectivamente.

~-
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CUADRO # 3
Se puede observar (ver gráfica # 4) que la principal causa de morbilidad en los Recién

Nacidos pequeños para edad gestacional fué la taquipnea tranSitoria del recién nacido con 16
casos (24.62%) se presentó generalmente traS el parto vagina! o cesaria normal

y sin

complicaciones de un niño prematuro. resolvieooo el problema en todos los casos al adaptarse
pulmonarmente. no se presentó ninguna muerte en esta patología.

La segunda causa de morbilidad fue compartida por membrana hialina,
hiperbilirrobinemia y defectos congénitos con 12 casos (18.46%). Con lo anterior se puede

nbservar que en los neonatos menores de 36 semanas, nacidos en el Hospital General San Juan
de Dios, la membrana hialina sigue siendo una causa importantede morbilidad. como otras
patologías, pero es la más importante respecto a la mortalidad en este grupo, la incidencia es
inversamente proporcional a la edad gestacional y el peso al nacer (9. 11. 13).
Lamentablementeen nuestro país no se cuenta con los medios necesarios parabrindarle más
recursos a estos neonatos ya que en países desarrollados como EEUU esta afección a
disminuido notablemente su mortalidad.

La hiperbilirrobinemia se presentó en un 18.46% (12 casos) el 80-100% de los niños
prematuros presentaron esta afección en los primeros días de vida (9.11.13), si aunado a la
pequeña edad gestacional se relaciona el bajo peso la mortalidadaumenta. en este estudio
ningún neonato murió de esta patología.

Los defectos congénitos presentaron 2 casos de mortalidad los cuales fueron Síndromes
dismorfngenéticos; el síndrome aspirativo presentó 8 casos (12.31 %), Infecciones 2 (3.08%)
hematol6gicos 1 caso (1.54%) Y patologlas neurol6gicas 2 casos de Ins cuales los dos

murieron.

CUADRO # 4
En este cuadro se incluyen las causa de morbilidad que presentaron los neonatos grande

para edad gestacional (ver gráfica # 5) los defectos congénitos fueron la principal patología
con 4 casos (50%) seguido por hiperbilirrobinemia y patologias neurol6gicas con 2 casos que
equivalen a25% respectivamente.

.

Podemos observar que en este grupo la morbilidad disminuye notablemente
principalmente por qué: la mayoría de neonatos aunque son mayores de 42 semanas
presentaronun peso adecuado. respecto a la mortalidad no se presentó ningún caso. lo cual
según la literaturaes significativo en este estudio ya que el rol del bajo peso al nacer es el
mayor determinante de mortalidad.

I
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IX CONCLUSIONES

En el presente estudio efectuado en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala

se observó que:

1. De un total de 1450 neonatos atendidos durante 2 meses en este hospital 1246 fueron
Recién nacidos adecuados para su peso y edad gestacional 1166 (93.58%) fueron
sanos. 68 (5.46%) presentaron alguna morbilidad y 12 fallecieron (0.96%).

El porcentaje de pequeños para edad gestacional fue de 9.38% lo cual
corresponde a 136 casos de los cuales 94 (64.12%) fueron sanos 26 (19.12%)
presentaron uno o más patología y 16 casos (11.76%) murieron.

Los Recién nacidos grandes para edad gestacional fueron en total 68 que
corresponden a un 4.69% del total de la muestra, 60 (88.24%) no presentaron ninguna
patología, 8 (11.76%) si presentaron y no hubo ningún caso de mortalidad.

2. Las tres principales causas de rnorbilidad parn los Recién Nacidos adecuados para edad
gestacional fueron los defectos congénitos, hiperbilirrubinemia y patologías
neurológicas, en la monalidad predominaron los casos de defectos congénitos,
patologías neurológicas, infecciones y síndrome aspirativo.

Respecto a los pequeños según el peso para edad gestacionaI las 3 principales causas
de morbilidad fueron, en primer lugar la taquipnea transitoria del recién nacido, en
segundo se presentaron 3 patologías membrana hialina, hiperbilinubinemia, defectos
congénitos respectivamente. el síndrome aspirativo se presentó en tercer lugar. La
mayor mortalidad ocurrió en los neonatos que presentaron membrana hialina seguida
por patologías neurológicas y defectos congénitos.

Los neonatos grandes según el peso y edad gestaciona1presentaron la menor incidencia
de morbilidad siendo las principales defectos congénitos, patologías neurológicas e
hiperbiJirrubinemia, no se presentó ningún caso de mortalidad.

--1

35

X. RECOMENDACIONES

l. Determina: adecuadamente según los distintos métodos (obstétricos, pediátricos) la

~d gesta~lOnalde los fetos para realizar un diagnóstico correcto de madurez y evitar
aSI las posibles consecuencias.

2, Qu~ el !Jospital.General San Juan de Dios, proporcione a ]a Unidad de-Neonatología,
eqUIpoy matenal básico que permitan brindar una mejor atención a los neonatos con
morbiJidad.

3. Proponer un protocolo de manejo conjunto con Gineca-obstetricia, Neonatología y
per~anal de enfermería, para el mejor manejo del Recién Nacido incluyendo en 10
posible a los padres de dichos neonatos.
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XI. RESUMEN

E presente estudio descriptivo realizado en el Departamento de Pediatría ~Unidad de
Neonatología) del Hospital General San Juan de Dios en los meses d~ marzo y a~ril de 1996,

se efectuó con la finalidad de identificar las Causas de Morbl-mortahdad de RecIeo nacido de
Acuerdo a Peso para Edad Gestacional.

Se estudió una muestra de 1450 neonatos atendidos en dicha institución de los cuales
1246 fueron recién nacidos adecuados 136 pequeños y 68 grandes según el peso para edad
gestacional.

Con los resultados obtenidos se procedió a la fabulación de datos Y bacer la disnibución

de Recién Nacidos sanos con morbilidad y mortalidad.

Se observó que los neonatos con más tendencia a presentar morbi~mortalidad :u~ron
los pequeños para edad gestacional, seguido de adecuados para edad gestaclOnal, y por úlumo
con una mínima morbilidad Y nula mortalidad los grandes para edad gestaclonal.

~
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