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RESUMEN

La etapa neonatal es uno de los periodos de la vida relacionado con la mayor
morbimortalidad en nifios menores de 5 afios. Tomando en cuenta que el Hospital General
de Enfermedades (HGE), es un centro de referencia nacional no exclusivo de neonatologia,
este estudio es de suma importancia ya que nos permitira caracterizar a los neonatos
ingresados al Departamento de Pediatria durante el periodo del 1 de enero del 2,016 al 30
de junio del 2,017.0OBJETIVO: fue la caracterizacién clinica y epidemiolégica del neonato
ingresado al Departamento de Pediatria. MATERIAL Y METODOS: se realizé un estudio
descriptivo, prospectivo de corte transversal, en un hospital de tercer nivel en donde fueron
admitidos un total de 139 neonatos de los cuales el 69 % nacieron a término, un 30 %
pretérmino y un %21 post termino, el 55 % masculinos y el 45 % femeninos, en relacion con
el peso el 60 % tuvieron adecuado peso al nacer, el 27 % bajo peso al nacer y el 7 % fueron
macrosémicos. Dentro de los factores de riesgo maternos el 37 % de madres cursaban con
edad mayor a 30 afios, el 34 % eran primigestas y el 46 % llevaron control prenatal
inadecuado. CONCLUSIONES: los datos recolectados en este periodo de tiempo
permitieron establecer que el 69 % de pacientes fueron a término, con un peso adecuado
al nacimiento entre 2.500 y 3,600 gramos un 60% de estos pacientes y un 55% de los
neonatos correspondieron al sexo masculino las principales morbilidades fueron: sepsis
neonatal 37%, hiperbilirrubinemia 20.6%, neumonia 17% prematurez 14.7%, infeccion
urinaria 2.3 % entre otras. Dentro de los factores de riesgo maternos podemos mencionar

un 36 % son mayores de 35 afios de edad con un 4 % son menores de 18 afios.

Palabras claves: neonato, a término, peso al nacer, macrosémico, primigesta, control

prenatal.



.  INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud define como neonato a todo recién nacido de 0-28
dias, este periodo es muy importante y trascendental en la vida de los seres humanos
llevdndose a cabo una serie de fendbmenos de transicion y adaptacion del feto a la vida

extrauterina.

La etapa heonatal es un periodo de transicion en él que se producen numerosos fenbmenos
de adaptacion del recién nacido a su nuevo entorno, condicionado por diversos factores
gue lo pueden llevar a enfermar, entre los cuales podemos mencionar: bajo peso al nacer
(por debajo de 2500 grs), muy bajo peso al nacer (1500 grs), y extremo bajo peso al nacer
(por debajo de 1000 grs); prematurez, factores maternos, socioeconémicos y culturales,
los que dificultan su adaptacion a la vida extrauterina relaciondndose con enfermedades
como la enterocolitis necrotizante, alteraciones metabdlicas, hemorragia interventricular,
apnea, persistencia del conducto arterioso, asi como el sistema inmunoldgico deficiente que

es el factor mas importante para adquirir infecciones en este periodo.

Guatemala es un pais con un porcentaje de natalidad de 26.48 % y una tasa de fecundidad
de 3.18 %, siendo uno de los paises con altos niveles de morbi-mortalidad neonatal
ocupando el lugar No. 79 entre los paises con altas tasas de mortalidad infantil durante el
afio 2013, reportando 35.16 muertes por cada 1,000 nacidos normales, motivo por lo que
la atencién que brinda el Hospital de Enfermedades del IGSS es de suma importancia
siendo este un centro de referencia nacional. Segun datos estadisticos el total de egresos
del departamento de pediatria durante el afio 2013 fue un total de 6,370, de los cuales los
egresos de neonatologia constituyeron el 3.95 %, esto tomando en consideracién que el
rebalse de pacientes que no son ingresados al servicio de neonatologia son ingresados al
encamamiento de lactantes, el cual representa un 17.44 % de egresos durante el mismo
afio, proviniendo estos pacientes de diferentes zonas de la ciudad capital y otros
departamentos del interior del pais, los cuales son referidos por unidades institucionales,

por servicios de salud del MSPAS, y centros privados de la capital.

Tomando en consideracién que el periodo neonatal es uno de los periodos de la vida
relacionado con la mayor mortalidad en nifios menores de 5 afios, y que el Hospital General
de Enfermedades es un centro de referencia nacional pediatrico no exclusivo de
neonatologia, se considera que fue de suma importancia realizar la caracterizacion clinica

y epidemioldgica de este grupo de pacientes, ya que permitid conocer el porcentaje de la
1



poblacion correspondiente a esta edad y los factores de riesgo asociados, 10 que nos
permitié realizar una serie de recomendaciones planteando estrategias y acciones para
poder brindar una atencion integral que nos permita disminuir la morbilidad de estos

pacientes.

Segun la Revista Mexicana de Pediatria Mayo-Junio 2013 pp93-97, Morbilidad Neonatal en
un Hospital de Segundo Nivel de Atencion (Hospital General Tacuba ISSSTE). Fueron
admitidos 243 neonatos, 56 % nifios y 43.2 % nifias; predominando los nacidos por ceséarea
(79.2 %), 85 (35%) de ellos fueron pre termino y (64.6 %) a término; de ellos 68.3 % tuvieron
un peso adecuado para su edad de gestacion, 17.3 % registraron un peso alto y 14.4 %
peso bajo. Este estudio demostré que el principal diagnostico a su ingreso al hospital fue:
Taquipnea Transitoria del recién nacido, seguido por Asfixia Perinatal, Enfermedad de
Membrana Hialina, Hipoglicemia, Enterocolitis Necrotizante, Policitemia, Cardiopatia
Congénita e Hiperbilirrubinemia. Durante su estancia todos presentaron una o MAas
enfermedades agregadas, siendo las mas comunes: Hiperbilirrubinemia, Sepsis,
Hipoglicemia, Hiperglicemia, Anemia, Hemorragia Periventricular, Conjuntivitis, Acidosis

Respiratoria, Hipocalcemia y Enterocolitis Necrosaste.

El objetivo esta investigacion fue realizar la caracterizacién clinica y epidemioldgica del
neonato ingresado al Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades,
utilizando un método de estudio Descriptivo, Prospectivo y de Corte Transversal, cuya
unidad primaria de muestreo fueron los pacientes ingresados en la emergencia de pediatria
del HGE, la unidad de analisis fueron los datos clinicos, epidemiolégicos y respuestas
obtenidas en el instrumento, tomando como unidad de informacién los neonatos que
asistieron a la emergencia y que fueron ingresados en el servicio de neonatos y

encamamiento de lactantes, durante el periodo de enero del 2016 al 30 de julio del 2017.

Es de suma importancia la caracterizacion de los neonatos ingresados al servicio de
pediatria del Hospital de Enfermedades, derivado de que estos pacientes son trasladados
de otras unidades del IGSS, servicios de salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, médicos privados o consultan directamente de sus hogares, ya que no se cuenta
con servicio de gineco obstetricia por lo que no nacen en este centro. Los datos
recolectados en este periodo de tiempo permitié establecer la diferencia de porcentaje entre
el sexo masculino y femenino con un 55% y 45%, el 60 % tuvieron un peso entre 2400-

3600 grs, el 70% fueron a término y el 55% nacieron por parto eutdcico simple, dentro de
2



los factores de riesgos maternos el 37% por arriba de los 30 afios y un 34% fueron

primigestas.

Los datos recolectados nos permitieron concluir que las principales patologias de los
neonatos ingresados fueron: sepsis neonatal, hiperbilirrubinemia, neumonia neonatal,
prematurez, infeccidn urinaria, entre otras; asociadas con sexo masculino con un adecuado

peso al nacimiento hijos de madre primigestas.



.  ANTECEDENTES

La Organizaciéon Mundial de la Salud define como neonato a todo recién nacido de 0-28
dias, periodo muy importante y trascendental en la vida de los seres humanos ya que es
en el cual se lleva a cabo una serie de fendmenos de transicion y adaptacion del feto a la
vida extrauterina, trascendental para la vida de cada ser humano. (1)

2.1 Clasificacion del recién nacido
a. Seguln la edad gestacional:
e Recién Nacido Prematuro o Pre termino: a todo neonato cuyo nacimiento tiene
lugar antes de las 37 semanas o0 265 dias de amenorrea.
e Recién Nacido a Término: a todo neonato cuyo nacimiento tiene lugar entre las
37 semanas y 41 semanas.
e Recién Nacido Pos termino: a todo neonato cuyo nacimiento tiene lugar después
de las 41 semanas. (2)
b. Seguln el peso al nacer:
¢ Recién Nacido Bajo Peso al Nacer: cuyo peso al nacimiento esta por debajo de
2,500 grs.
¢ Recién Nacido Muy Bajo Peso al Nacer: el peso al nacimiento esta por debajo
1,500 grs.
e Recién Nacido de Extremadamente muy Bajo Peso al Nacer: el peso al
nacimiento esta por debajo de 1,000 grs.

2.2 Periodo de transicion del recién nacido

Este periodo corresponde a los primero minutos de vida extrauterina caracterizado por una
serie de cambios fisiol6gicos en la adaptacién neonatal y que representan retos bil6gicos
que podrian influir radicalmente en el resto de su existencia en caso de no ser superados

de forma adecuada.

Periodo muy importante y trascendental en la vida de los seres humanos ya que es en el
cual se lleva a cobo una serie de fenébmenos de adaptacién del feto a la vida extrauterina

como lo son: la respiracion, circulacion, termorregulacion y equilibrio glicémico. (3).



2.3 Cambios fisiolégicos en la adaptacién neonatal

A. Respiratorios

El trabajo de parto y el nacimiento producen una asfixia fetal transitoria que estimula los
quimiorreceptores periféricos y centrales; la estimulacion tactil y térmica; y el incremento de
la presion arterial sistémica como resultado del pinzamiento del corddén umbilical son

estimulos suficientes como para iniciar y mantener la respiracion de forma rigorosa. (4)

e Capacidad residual funcional: las primeras respiraciones deben facilitar el
aclaramiento del liquido pulmonar y establecer una capacidad residual funcional.
Se generan presiones espiratorias muy altas, que exceden la presion
inspiratoria. Esta presion espiratoria, probablemente generada por la glotis
cerrada, ayuda al aclaramiento del liquido pulmonar y lleva a una distribucion
mas uniforme de los pulmones.

e La expansién de los pulmones: es un estimulo para la liberacién del
surfactante, el cual reduce la tensidon superficial alveolar creada por el
establecimiento de la interface aire-liquido, incrementado la distensibilidad y
ayuda a desarrollar una capacidad residual funcional estable. En forma
simultanea, el acto de la ventilacion por si mismo disminuye la resistencia
vascular pulmonar. La ventilacion con aire lleva a una caida de la PCO2 y un
incremento del pHy P02, y causa una caida de la resistencia vascular pulmonar.
El aclaramiento del liquido pulmonar fetal y el establecimiento de la capacidad

residual funcional facilitan la ventilacion.
B. Circulacion fetal

El retorno venoso de la placenta entra en la auricula venosa proveniente del ductus venoso
y la vena cava inferior para unirse con el retorno venoso de la parte inferior del cuerpo. La
sangre de la auricula derecha es dirigida a través del foramen oval y fluye hacia el ventriculo
derecho. Los patrones de flujo dentro de la auricula derecha, se hacen de manera que el
50 % de la sangre oxigenada que retorna de la placenta sea desviado hacia la auricula
izquierda, mientras que la sangre desaturada de la vena cava superior es dirigida

preferencialmente hacia el ventriculos derecho.

La sangre de la auricula izquierda luego entra al ventriculo izquierdo para ser bombeada

predominantemente hacia la cabeza y las extremidades superiores. Asi, el gasto ventricular
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izquierdo tiene un contenido mas alto de oxigeno que el gasto ventricular derecho, lo cual
origina mayor entrega de oxigeno al cerebro el ventriculo derecho es responsable de la
perfusion de la parte inferior de cuerpo y, principalmente de la placenta. El ductus arterioso
provee una comunicacion directa entre la arteria pulmonar y la aorta, que permite el paso

libre de sangre de la arteria pulmonar principal hacia la aorta descendente. (4)
C. Cambios térmicos

En el nacimiento el recién nacido pierde calor rapidamente a una tasa de 0.2 a 1 grado
centigrado por minuto que depende del grado de madurez y de las condiciones
ambientales. Aun si el consumo de oxigeno de un niflo homeotermico se incrementa hasta
el maximo posible, el calor que se produce es todavia 2 o 3 veces menor que la tasa de
perdida. El enfriamiento puede resultar en acidosis metabdlica, hipoxemia, hipoglicemia, y
en casos graves, en hipertension pulmonar transitoria el mecanismo mas eficaz de
respuesta a la exposicion al frio durante el nacimiento. La termogénesis es mediada por
los adipocitos de la grasa parda, la cual se activa una vez se pinza el cordon umbilical, los
cuales estan inervados en forma especial, tienen numerosos receptores de membrana para
adrenalina y noradrenalina, y esta equipados con abundantes mitocondrias para hidrolizar
y re esterificar triglicéridos y para oxidar acidos grasos libres. (4)

D. Cambios metabélicos

En el nacimiento como consecuencia del pinzamiento del cordén umbilical cesa de forma
subita del aporte de glucosa y otros nutrientes, y el recién nacido tiene que movilizar sus
depositos con el fin de llenar sus requerimientos energéticos. Simultdneamente al
pinzamiento del corddn, ocurre un aumento agudo en los niveles circulantes de adrenalina,
noradrenalina y glucagon y una caida en los niveles de insulina. Estas hormonas movilizan
el glucégeno hepatico y estimulan la gluconeogénesis manteniendo la concentracion de

glucosa plasmatica

La concentracion de glucosa en la vena umbilical es aproximadamente el 80 % de la
glicemia materna. Luego del nacimiento, desciende en todos los recién nacidos, y alcanza
el valor mas bajo a los 30 a 90 minutos de vida, posteriormente e elevan y se mantiene
entre 40 a 80 mg/dl. Los valores de glucosa plasmatica en prematuros y nifios pequefios

para la edad gestacional son mas bajos. (4)



Se describen tres fases consecutivas en el periodo de transicion: primer periodo de

reactividad, intervalo de reposo, y segundo periodo de reactividad.
e Periodo de reactividad.

Dura de 15 a 30 minutos, y se inicia con cambios de predominio simpatico durante los
primeros estados del trabajo de parto la frecuencia cardiaca fetal fluctiia en 120 y 140 latidos
por minuto incrementando rapido después del nacimiento en un rango de 160 a 180 por
minuto lo que dura de 10 a 15 minutos posteriormente a los 30 minutos ocurre una caida

gradual de 100 a 160 latidos por minuto.

Durante estos primero 15 minutos de vida las respiraciones son irregulares variando entre
60 a 80 respiraciones por minuto, puede haber estertores, quejido, aleteo nasal,
retracciones y periodos breves de apnea. El recién nacido se observa alerta y su
comportamiento es marcado por reacciones de sobresalto, movimientos gustatorios,
temblores, llanto y movimientos cefalicos de un lado a otro acompafiado por una
disminucién en la temperatura corporal, un aumento generalizado en la actividad motora y
un incremento del tono muscular, en este periodo inicial aparecen los sonido intestinales
el paso de meconio y la produccién de salida como resultado de descargas parasimpaticas.
(4.5)

e Intervalo de reposo

Este periodo dura entre 60 y 100 minutos y se caracteriza por una disminucién marcada en
la actividad motora o por suefio; la frecuencia cardiaca cae de 100 a 120 latidos por minuto,
la frecuencia respiratoria desciende, aunque en ocasiones puede permanecer acelerada

pero sin dificultad respiratoria. (4,5)
e Segundo periodo de reactividad

Dura de 10 minutos hasta las primeras 6 horas de vida, se caracteriza por la presencia de
los fenébmenos descritos en el primer periodo de reactividad pero méas llamativos. Se
observa taquipnea, taquicardia, cambios en el tono muscular, color, produccién de moco,
tendencia de nauseas, y vOmito, aparicion de respuestas a estimulos exégenos y
enddgenos. Con frecuencia se expulsa meconio. A medida que concluye este periodo el

recién nacido aparenta una mayor estabilidad. (4,5)



Una adaptacion exitosa del periodo fetal al neonatal es caracterizada por:

Perdida de liquido pulmonar fetal.

Establecimiento del patron respiratorio continuo.
Secrecioén de surfactante.

Establecimiento de la capacidad residual funcional.

Caida en la resistencia vascular pulmonar.

NN NN

Incremento en la presion sistémica después de remover la placenta de baja
resistencia del circuito sistémico.

Cierre de 2 cortocircuitos (el ductus arterioso y el foramen ovale).

Incremento del flujo sanguineo de la arteria pulmonar.

Inicio de la termogénesis por parte de la grasa parda.

SSEENEENERN

Movilizacién de glucégeno hepatico e inicio de la gluconeogénesis. (5)

2.4 Caracteristicas fisiologicas del recién nacido

Durante el periodo de transicion y adaptacion el recién nacido experimenta mayores
cambios fisiologicos que en cualquier otro momento de la vida. En el primer minuto de la
vida el recién nacido se adapta de una existencia fetal dependiente a una existencia

independiente capaz de oxigenar y realizar procesos vitales.
a. Sistema respiratorio

La primera respiracion se logra con el estimulo del centro cardio- respiratorio del sistema
nervioso central mediante hipoxemia, hipercapnia y acidosis; ademas de un incremento al
doble de la presion requerida para cada movimiento respiratorio (entre 60 y 80 cm de agua).
El recién nacido responde a la hipoxemia con hiperventilacion, que se sostiene en edades
posteriores como sucede en el adulto. El desalojo del liquido que se encuentra en los
alveolos sirve para facilitar la primera respiracion y ocurre por lo compresién del térax en
todo el tracto vaginal. Los recién nacidos por cesérea no experimenta la compresion
toracica y padecen de taquipnea transitoria. Todo lo anterior se ve favorecido por los
factores fisicos (cambios de presion), sensoriales (frio, dolor, luz, ruido), quimicos (cambios
de sangre, reduccién del pH). Otro factor estimulador que contribuye a la iniciacion de la
respiracion, es la asfixia transitoria del recién nacido. Los pulmones producen liquido

continuamente durante la segunda mitad del desarrollo intrauterino, esta secrecion llena los



pulmones casi por completo y amplia los espacio aéreos, parte del liquido sale de los

pulmones hacia el liquido amni6tico y pronto lo deglute el feto.

Las vias respiratorias del feto normal a términos contienen de 80 a 110 ml de liquido que
debe extraerse en el momento del nacimiento para permitir una circulacion suficiente de

aire.

Al comprimirse el térax del feto a su paso por el conducto del parto durante el nacimiento
normal, se exprime aproximadamente la tercera parte del liquido de los pulmones a causa
del aumento de la presion intratoracica. El rebote subsecuente de la pared toracica después
del nacimiento del tronco del neonato es lo que produce al parecer una inspiracion pasiva
pequefia de aire para sustituir el liquido que se expulsoé con lo que supera las fuerzas que
resiste a la ampliacién pulmonar. La primera respiracion del recién nacido eleva la PO2 la
cual origina que se dilaten los vasos sanguineos arteriales pulmonares y permite que la

sangre fluya hacia los pulmones.

Al adaptarse el nifio a la vida extrauterina en forma adecuada, la respiraciones varian de
45 a 60 por minuto, la respiracion se altera facilmente con estimulos internos y externos. La
respiracién es irregular en profundidad, frecuencia y ritmo. Normalmente las respiracion con
apacibles y silenciosas, rapidas y superficiales, el pulso es labil y en general sigue un patrén
general al de la respiracién, cuando la respiracion se acelera el pulso suele ser rapido y de

manera similar, al hacerse mas lenta la respiracién el pulso desciende. (6,8)
b. Sistema Cardiovascular

El cambio mas trascendental del sistema circulatorio es al momento de nacer es el cambio
de la circulacion feto placentaria a la circulaciéon propia, el intercambio gaseoso pasa de ser

de la placenta a los pulmones.

Otros cambios cardiopulmonares son la oclusion de las arterias umbilicales que se
transforman en ligamento vesicales, la vena umbilical se transforma en el ligamento
redondo, la oclusion del conducto arterioso se hace definitivo al cuarto mes de vida, la
derivacién de la sangre fetal a la arteria pulmonar, cierre del foramen oval ocurre
definitivamente cerca del primer afio de vida y el cierre del conducto venoso se convierte

en el ligamento venoso.



La frecuencia cardiaca normal es de 120 a 160 latidos por minuto aumentando hasta 180
latidos por minuto durante periodos cortos cuando se produce llanto u otro tipo de actividad

intensa o desciende hasta 100 latidos por minuto durante el suefio profundo.

La presion arterial del recién nacido suele ser baja en promedio de 71/49 mm Hg al
nacimiento, aumenta con lentitud durante la primera semana variando segun la actividad
del nifio. (6,8)

c. Termorregulacion y cambios metabdlicos

Durante el periodo fetal el nifio vive en un ambiente de estabilidad térmica por lo que el
sistema térmico regulador no es requerido en la etapa intrauterina ya que no hay variaciones
de temperatura por lo que en el momento del nacimiento, el nifio se enfrenta a un ambiente

frio y tiene que poner en marcha su sistema térmico regulador.

El recién nacido es homeotermico, es decir que su temperatura se ve influenciada
directamente por la del ambiente, sin embargo esta predispuesto a la transferencia de calor
de su cuerpo al medio ambiente porque tienen poca grasa subcutanea y una superficie
corporal mayor en relacion con el peso del cuerpo el recién nacido. La grasa parda
representa entre el 2 a 6 % del peso del neonato, se localiza en el tejido celular subcutaneo
entre las escapulas en forma de una delgada masa romboidal; son pequefios depdsitos que
rodean a los musculos y vasos sanguineos del cuello. Se agrupan en las zonas de las
axilas, existiendo depositos profundos en el mediastino anterior, en la columna vertebral,

rifones y glandulas suprarrenales. (6,7,8)
El recién nacido pierde calor por medio de los siguientes mecanismos:

e Evaporacion: es la perdida de calor a la atmosfera debido a la humedad que
procede de la piel y de los pulmones del recién nacido. La evaporacion percutdnea
de agua de forma pasiva desde la piel del recién nacido (perdidas insensibles de
agua por el calor) implica la disipacién de 0.58 kcal/ml de calor latente. (6, 7,8)

e Radiacion: Es la perdida de calor transmitida a objetos frios que no estan en
contacto con el recién nacido. La pérdida de calor a través de este mecanismo se
debe a la transferencia de ondas electromagnéticas de infrarrojos desde la piel
caliente del lactante a las paredes de alrededor que estan mas frias. Esta pérdida
es proporcional a la diferencia de temperatura que existe entre la piel y la
temperatura de las paredes de alrededor. (6,7,8)
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e Conduccién: Perdida de calor del recién nacido hacia una superficie fria, la perdida
de calor por conduccion a las superficies mas frias en contacto con la piel del recién
nacido depende del material de la superficie y de su temperatura. (6, 7,8)

e Conveccion: Perdida de calor a la atmésfera debido a las corrientes de aire. Las
pérdidas de calor por este mecanismo se produce cuando la temperatura del medio
ambiente en el aire es menor que la de la piel del lactante. Las pérdidas por
conveccion incluyen: 1). La conveccion natural (paso de calor desde la piel al aire
ambiental sin movimiento. 2). La conveccion forzada, en la que el movimiento de la

masa de aire sobre el lactante transfiere el calor de la piel hacia el exterior.

El neonato produce y conserva el calor por medio de: termogénesis sin escalofrio
(metabolismo de la grasa parda), aumento de la actividad muscular voluntaria (el
escalofrié es poco frecuente en el recién nacido), vasoconstriccion periférica y se

coloca en posicion fetal. (6, 7,8)
d. Sistemarenal

La formacion del sistema renal se ve completa alrededor de las 36 semanas de gestacion,
en el recién nacido hay una deficiencia en la capacidad de los rifilones en concentrar la
orina y enfrentar los desequilibrios hidroelectroliticos, ya que en este periodo hay una
insuficiencia renal relativa de la inmadurez del sistema, la velocidad de filtracion glomerular
es baja y la minima permeabilidad de la membrana de glomérulo es el factor que determina
dicha velocidad. La presion de perfusion del flujo plasmético renal se ve incrementada en
nifios con retardo del crecimiento intrauterino y con distress respiratorio esto se debe a que

en ambos tipos de nifios, los glomérulos deficiencias estructurales y anatémicas.

La primera miccion debera ocurrir en las primeras 24 horas, la mayoria de recién nacidos
orinan al momento de nacer en caso de no hacerlo se debe esperar 48 horas, la orina del

bebe es incolora e inodora. (6,8)
e. Sistema gastrointestinal

El aparato digestivo del recién nacido tiene una capacidad limitada de digerir, absorber y
metabolizar los alimentos. Hay ondas peristalticas rapidas y en forma simultaneas, otras no
peristélticas, a lo largo de todo el es6fago, que combinadas con el hecho de que el esfinter

del cardias esta relajado y es inmaduro hace que la regurgitacion sea un fendbmeno comun.
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Los cambios progresivos en los habitos de defecacion indican que el aparato digestivo
funciona apropiadamente. El meconio es la primer materia fecal eliminado por el recién
nacido, normalmente en las primeras 24 horas después del nacimiento, es de color negro,
alquitranada, inodoro y pegajoso. Las heces de transicion, que aparecen después de una

semana generalmente son de color amarillos verdoso con mucosidad y sueltas.

Los bebes evacuan después de cada toma debido a que el intestino es inmaduro y el agua

no se absorbe bien siendo las deposiciones blandas liquidas y frecuentes. (6,8)
f. Sistema hematopoyético

El volumen sanguineo total del recién nacido es de 90 ml por kilogramo, después del
nacimiento el volumen sanguineo total es de un promedio de 300 ml con una hemoglobina
de 16 a 18 g/100 ml de sangre y un hematocrito promedio de 45 a 50 % con un recuento
leucocitario de 20,000/ mm3 en relacion de los factores de coagulacién sanguinea
dependientes de la vitamina K (factor VII, IX, X y protrombina) se reducen en forma
significativa por lo que el nifio presenta un déficit transitorio en la coagulacién sanguinea
entre segundo y quinto dia de vida por lo que es importante la administracion de vitamina
K durante el primer dia de vida. El higado en la época intrauterina es un dérgano
hematopoyético, la inmadurez hepética se traduce en incapacidad para diversas funciones
metabdlicas que afectan a la conjugacién de la bilirrubina. También almacena menos
glucdgeno por lo gue el recién nacido es propenso a hipoglucemias y debido a su inmadurez

existe hipoprotrombinemia y policitemia. (6,8)
g. Equilibrio hidro-salino

El recién nacido en condiciones normales posee un buen control del equilibrio hidrosalino,
la diferencia esta en la distribucién de los liquidos corporales (hidrolabilidad), ocurriendo

cambios en el volumen liquido corporal total, en el liquido extracelular e intracelular. (6,8)
h. Sistemategumentario

La piel es un 6érgano mas grande del cuerpo que lo cubre y lo protege del medio, cumpliendo
funciones de proteccion de traumatismos, agentes irritantes e infecciones, mantener la
temperatura e hidratacion, y eliminar sustancias toxicas y percibir sensaciones (frio, calor y

dolor). En el recién nacido estan presentes todas las estructuras de la piel pero son
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inmaduras, la epidermis y la dermis estan unidas laxantemente y son delgadas por lo que

la friccidn de la dermis causa separacion de estas y la formacién de vesiculas.

Las glandulas sebéaceas se localizan en el cuero cabelludo, cara y genitales produciendo la
vermis caseosa y grasosa que cubre al bebe al momento del nacimiento. Las glandulas
endocrinas producen sudor como reaccion al calor y a los estimulos emocionales las cuales

no funcionan al momento del nacimiento pero funcionan a los dias siguientes. (6,8)
i. Sistemainmunolégico

Al nacer el sistema inmunitario esta completo pero es inexperto para reaccionar a la
agresion de los patégenos, por lo que la inmunidad del recién nacido esta dada por el

traspaso de las inmunoglobulinas traspasadas por la madre a través de la lactancia. (6,8)
j. Sistema nervioso

El sistema nervioso es inmaduro, presenta un menor desarrollo de las circunvoluciones
cerebrales y pobre mielinizacién periférica, siguiendo las leyes de desarrollo cefalocaudal y
proximo distal relacionado con el dominio de la motricidad fina y grosera presentando

reflejos arcaicos: succién moro, prension y marcha. (6,8)
2.5 Factores de riesgo:

El periodo neonatal puede verse comprometido por problemas en la madre, dichos
problemas pueden ser uterinos, placentarios, fetales y en nuestro pais es importante hacer
mencion sobre los problemas demograficos, socioeconémicos y culturales los cuales tienen

una alta repercusién en la morbilidad en este periodo de vida. (4)

a. Factores de riego prenatales

¢ Diabetes mellitus

¢ Hipertension inducida por el embarazo

e Hipertension arterial cronica

e Anemia o0 isoinmunizacion

¢ Hemorragias del segundo o tercer trimestre
¢ Infeccion materna

e Coriamnionitis

e Polihidramnios

e Oligohidramnios
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Muerte fetal o neonatal previa

Embarazo postermino

Embarazo multiple

Medicamentos (litio, magnesio, blanqueadores adrenérgicos)
Abuso materno de drogas

Actividad fetal disminuida

Malformacion fetal

Habito de fumar

Ausencia de control prenatal

Edad materna menor de 16 afios o0 mayor de 35 afios
Anomalias uterinas o cervicales

Factores de riesgo intrapartos

Cesarea urgente

Presentacion anormal

Macrosomia

Microsomia

Trabajo de parto prematuro

Trabajo de parto precipitado

Trabajo de parto prolongado

Rupturas de membranas mayor de 24 horas
Liquido amniético tefiido de meconio
Patrones de frecuencia cardiaca fetal anormales
Anestesia general

Narcoticos 4 horas antes del parto

Prolapso del cordén

Abruptio placentae

Placenta previa

Factores de riesgo post parto

Hipotermia

Apnea

Bradicardia

Dificultad respiratoria
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e Anemia

e Hemorragia a través del cordén
e Anomalia congénita

e Infeccion

e Prematurez

e Trauma obstétrico

2.6 Descripciéon demografica de Guatemala

Nuestro pais esté localizado en la parte norte del istmo centroamericano, con una extension
territorial de 108,889 kilbmetros cuadrados, y una poblacion de 15, 470,000 habitantes
segun las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica —INE- para el afio 2015. (9)
Esta conformado por 22 departamentos, los cuales a su vez estan conformados por 334
municipios, teniendo un total de 25 comunidades linguisticas, divididas en cuatro pueblos

(maya, garifuna, finca y mestizos).
2.7 Crecimiento vegetativo de la poblacion Guatemalteca

Para el afio 2010 el crecimiento vegetativo era de 2,67 %, con una tasa de analfabetismo
de 18.46% y una poblacion rural de 51.5 %. En el area metropolitana habitan el 23 % de la
poblacion y el 25.5 % restante habita en areas urbanas del interior del pais, el total de
poblacion indigena es de un 40 % y habita en su mayoria en la regiéon noroccidental del
pais, en donde coexisten los mayores indices de pobreza y ruralidad, todo lo anterior se

considera como factores de riesgo ya que influyen en la morbilidad en el periodo neonatal.

2.8 Morbilidad neonatal

Morbilidad Neonatal es la cantidad de neonatos (0-28 dias) considerados enfermos o que
son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinado. La morbilidad es un dato
estadistico importante para comprender la evolucién o retroceso de alguna enfermedad, las
razones de surgimiento y las posibles soluciones.

La tasa de mortalidad es la frecuencia de la enfermedad en proporcién a una poblacién

y requiere que especifique lo siguiente:

e El periodo
e Ellugar

e La hora minuto
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Las tasas de morbilidad mas frecuentes usadas son las siguientes:

Prevalencia: frecuencia de todos los casos (antiguos y nuevos) de la enfermedad patoldgica
en un momento dado del tiempo (prevalencia de punto) o durante un periodo definido

(prevalencia de periodo).

Incidencia: es la rapidez con la que ocurre una enfermedad. También la frecuencia con que
se agregan (desarrollan o descubren) nuevos casos de una enfermedad /afeccién durante

un periodo especifico y en un area determinada.
2.9 Morbi-mortalidad neonatal

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, durante el afio 2013 se estima que unos 6,3
millones de nifios murieron antes de cumplir 5 afios, y las principales causas de muerte
fueron por problemas neonatales (parto prematuro, la asfixia perinatal e infecciones),
neumonias, diarreas, paludismo, sarampién y VIH/SIDA, siendo aproximadamente el 44 %

de muertes durante el periodo neonatal. (11)

La mayoria de los fallecimientos neonatales se deben a partos prematuros, asfixias durante
el parto e infecciones, representando este periodo un factor de riesgo ya que
aproximadamente 3 millones de lactantes mueren durante su primer mes de vida. Durante
el primer mes casi la mitad de fallecimientos tienen lugar durante las primeras 24 horas de
vida, y un 75 % durante la primer semana, siendo las 48 horas posteriores al nacimiento el
momento mas importante para la supervivencia del recién nacido, que como se menciona

anteriormente, en el ocurren una serie de cambios transicionales y de adaptacion. (11)
2.10 Morbi-mortalidad neonatal en Guatemala

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social reportd6 en el Plan Operativo Anual
correspondiente al afio 2013, que enlos menores de 5 afios una de las principales causas
de mortalidad fueron las afecciones originadas en el periodo perinatal (37 x 100,00), y que
en menores de 1 afio la primera causa de mortalidad corresponde a las enfermedades del
sistema respiratorio y del oido (8326x100,000) seguidas por las afecciones originadas en
el periodo perinatal, las malformaciones congénitas y las cromosomicas (170x100,000) y

enfermedades del sistema circulatorio (32x100,000). (12)

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) es una institucion gubernamental,

auténoma, dedicada a brindar servicios de salud y seguridad social a un gran parte de la
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poblacion guatemalteca que cuente con la afiliacién, fue creado por el decreto No. 295 del
Congreso de la Republica de Guatemala, y cuenta con Unidades Metropolitanas y

Departamentales.

El Hospital General de Enfermedades (IGSS Zona 9), cuenta con un departamento de
pediatria con capacidad de 173 camas y siendo este un hospital de especialidades en el
departamento se cuenta con un servicio de neonatologia, con capacidad de 10 cunas
siendo estas insuficientes en determinadas épocas del afio, por lo que los neonatos
también son ingresados en el encamamiento de lactantes, donde ingresan nifios menores
de 1 afio.

En el afio 2013 el total de egresos de pediatria fueron de 6370, de los cuales el 3.95 %
fueron neonatos egresados de la unidad de neonatologia, es importante tomar en cuenta
gue el rebalse de neonatos son ingresados al encamamiento 2. Durante el afio 2014 los
egresos constituyeron el 17.44 % de los egresos donde se incluyen los neonatos. Todos
los pacientes ingresados a este hospital de diferentes zonas de la ciudad capital y de otros
departamentos del interior del pais principalmente de la zona Sur-Occidental, los cuales
son referidos por unidades institucionales, establecimientos de salud del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social y Centros Privados de la Capital. (13)

Es importante tomar en consideracion que el IGSS de Zona 9, también cuenta con un
Departamento de Cirugia Pediatrica atendiendo a nivel nacional a todos los pacientes en
el periodo neonatal.

2.11 Estudios realizados

Segun la Revista Mexicana de Pediatria Mayo-Junio 2013 pp93-97, Morbilidad Neonatal en
un Hospital de Segundo Nivel de Atencion (Hospital General Tacuba ISSSTE). Fueron
admitidos 243 neonatos, 56 % nifios y 43.2 % nifias; predominando los nacidos por cesarea
(79.2 %), 85 (35%) de ellos fueron pre termino y (64.6 %) a término; de ellos 68.3 % tuvieron
un peso adecuado para su edad de gestacién, 17.3 % registraron un peso alto y 14.4 %
peso bajo. Este estudio demostré que el principal diagnostico a su ingreso al hospital fue:
taquipnea transitoria del recién nacido, seguido por asfixia perinatal, sindrome de
adaptacion pulmonar, enfermedad de membrana hialina, hipoglicemia, enterocolitis
necrotizante, policitemia, cardiopatia congénita e hiperbilirrubinemia. Durante su estancia
todos presentaron una o mas enfermedades agregadas, siendo las mas comunes:

hiperbilirrubinemia, sepsis, hipoglicemia, hiperglicemia, anemia, hemorragia peri-
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intraventricular, conjuntivitis, acidosis respiratoria, hipocalcemia y enterocolitis necrosaste.
(14)

El perfil de morbilidad y mortalidad de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Externos UCINEX del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, en el periodo
comprendido entre los afios 2005 y 2012, realiz6 un estudio retrospectivo de los
expedientes clinicos del archivo de todos los menores de 28 dias, concluyendo que las
principales causas de morbilidad observadas en este estudio relacionadas a la mortalidad
era debido a las patologias infecciosas y prematurez, encontrando que las malformaciones

congénitas ocuparon los primeros casilleros de ese rubro. (15)

En el Hospital General Regional 6 de la Ciudad Madero, Tamaulipas, durante el afio 2000,
Se realiz6 un estudio de casos y controles anidado en una cohorte de 5025 nacimientos
atendidos en el que se revisaron expedientes que cubrieron criterios de inclusién de la
poblacion de mujeres embarazadas que llevaron control prenatal institucional en las
unidades de medicina familiar de adscripcion y en un hospital de segundo nivel, asi como
recién nacidos que se hospitalizaron en el area de neonatologia, clasificandolos en este
estudio como casos, comparandolos con los expedientes de neonatos egresados sanos,
concluyeron que el control prenatal adecuado (mas de cinco consultas con inicio en el
primer trimestre del embarazo) impacta en la prevencion del sindrome de insuficiencia
respiratoria en el neonatos, del bajo peso al nacimiento y de la prematurez, ya que evitarla
es uno de los propésitos del control prenatal, permitiendo conocer el estado de salud de
la madre con anticipacién y la calidad de vida para el binomio madre-hijo, aun en madres

adolescentes a quienes se puede referir para apoyo psicolégico y terapia familiar. (16)

Permite identificar los problemas infecciosos en la madre gestante y actuar para su
resolucion y con esto evitar el parto prematuro y el peso bajo del recién nacido, también
pudiera detectarse cualquier problema metabdlico, especialmente la diabetes gestacional,

para su control y posible resolucion.

Tomando en cuenta que el Hospital General de Enfermedades (IGSS Zona 9), es un
hospital de referencia nacional y que atiende a un gran niumero de pacientes a nivel
nacional, es de suma importancia la caracterizacion de los neonatos ingresados al servicio
de pediatria del Hospital de Enfermedades, con el fin de tener conocimiento sobre las
patologias mas frecuentes en los neonatos ingresados a este hospital, los factores de

riesgos que estan asociados a las causas mas frecuentes de morbilidad en estos pacientes,
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saber quiénes ingresan mas frecuentemente si los recién nacidos a término y pre termino,
cual es el sexo méas afectado, y de todos ellos cual es el porcentaje que amerita soporte
avanzado, asi como de que centros son referidos, o que nos permitira hacer una
comparacion con los estudios realizados en otros hospitales y poder establecer acciones y
estrategias que nos permitan disminuir la morbilidad neonatal, mejorando el prondéstico y la
calidad de vida de estos pacientes.
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Efectuar la caracterizacion clinica y epidemioldgica del neonato hospitalizado en el

Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades.

3.2. Objetivos especificos
3.2.1 Clasificar al neonato de acuerdo al sexo, edad gestacional y peso al nacer.
3.2.2 |dentificar la procedencia y el lugar de donde son referidos.
3.2.3 Identificar las principales patologias de los neonatos ingresados en el servicio
de neonatologia y otros servicios del departamento de pediatria.
3.2.4 Establecer el porcentaje de neonatos ingresados que ameritan manejo en una
unidad de cuidados intensivos.

3.2.5 Identificar los factores de riesgos maternos y socioeconémicos del neonato.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio del estudio:

Estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal.
4.2 Unidad de Analisis

4.2.1

4.2.2

4.2.3

Unidad Primaria de Muestreo: pacientes ingresados en la emergencia de
pediatria del Hospital General de Enfermedades, del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

Unidad de Anadlisis: datos clinicos, datos epidemiolégicos, respuestas
obtenidas en el instrumento.

Unidad de Informacidon: neonatos que asisten a la emergencia de pediatria
y son ingresados al servicio de neonatos y encamamiento 2, tomaremos
también en cuenta a los enfermos prematuros que ingresan para ganancia

de peso.

4.3 Poblacion y Muestra:

4.3.1

4.3.2

4.3.3

Poblacion y universo:

Pacientes neonatos ingresados en los servicios de recién nacidos y
encamamiento 2 del Hospital General de Enfermedades, durante el periodo
de enero del 2016 al 30 de junio del 2017.

Muestra:

Pacientes neonatos ingresados en los servicios de recién nacidos y
encamamiento del Hospital General de Enfermedades, que cumplan con
los criterios de inclusion.

Tamafo de la muestra:

Estimando que durante el afio 2,015 en el departamento de pediatria
ingresaron 475 neonatos, se calcula una muestra de 139 paciente, esto con
un nivel de confianza del 95%, y un error de 7 %, por lo que se tomara como
muestra 8 pacientes cada mes por 13 meses hasta completar un total de 139
pacientes, incluyendo pacientes ingresados al servicio de Neonatologia asi
como pacientes neonatos y prematuros ingresados en el encaramiento de

lactantes.

4.4 Seleccion de sujetos a estudio:

4.4.1

Criterios de inclusién y exclusion:

4.4.1.1 Criterios de inclusion:
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Pacientes neonatos (0-28 dias).

Pacientes atendidos en el Hospital General de Enfermedades entre las

4.4.1.2 Criterios de exclusion:

Pacientes mayores de 28 dias

Historias incompletas

Historias clinicas ilegibles

fechas del 1 de enero del 2016 al 30 de junio del 2017.

Pacientes que abandonaron la asistencia medica

4.5 Definicion y operacionalizacion de variables:

preparacion laboral

de una persona u

Variable Definicién Definicién Tipo de variable y | Indicador o unidad
Conceptual Operacional escala de medicién | de medida
CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA
Datos de la madre
Edad materna Edad cronoldgica | Datos  obtenidos | Cuantitativa Menor de 15 afios
en afios cumplidos | del expediente Entre 15y 20 afios
por la madre clinico o MEDI- Entre 21y 30 afios
IGSS Més de 30 afios
Paridad Nimero de nifios | Datos  obtenidos | Cuantitativa Ndimero de hijos
nacidos vivos vy | del expediente nacidos vivos
nacidos muertos | clinico o MEDI- Numero de hijos
con mas de 28 | IGSS nacidos muertos
semanas de
gestacion
Nivel de | Grado promedio de | Datos  obtenidos | Cualitativa Analfabeta
escolaridad escolaridad, nos | del expediente | Nominal Primaria
permite determinar | clinico o MEDI- Secundaria
el nivel de | IGSS Diversificado
educacion de una Universitario
poblacion
determinada
Nivel o estatus | Medida total | Datos  obtenidos | Cualitativa Alto
socioeconémico econdmica y | del expediente | Nominal Medio
socioldgica clinico o MEDI- Bajo
combinada de la | IGSS
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de la posicion
econdmica y
social, individual o
familiar en relacién

con otras personas

Datos del recién nacido

Sexo Diferencia Datos  obtenidos | Cualitativa Hombre
Bioldgica entre | del expediente | Dicotomica Mujer
hombres y | clinico o MEDI-
mujeres, basada | IGSS
en sus caracteres
sexuales.
Edad Tiempo Datos obtenidos | Cuantitativa De 0-28 dias
transcurrido desde | del expediente Prematuros
el nacimiento clinico o MEDI- mayores de 28 dias
IGSS
Edad gestacional Periodo Datos obtenidos | Cuantitativa Menor de 37
comprendido entre | del expediente semanas
la concepcion y el | clinico o MEDI- De 37-41 semanas
nacimiento IGSS Mayores de 42
semanas
Lugar de | Lugar de donde es | Datos  obtenidos | Cualitativa Servicio de salud
Referencia referido o | del expediente | Nominal privado o nacional.
trasladado clinico o MEDI-
IGSS
CARACTERIZACION CLINICA
Principales Enfermedad Datos obtenidos | Cualitativa 5 principales
patologias principal que | del expediente | De razén patologias
origina signos vy | clinico o MEDI-
sintomas IGSS

4.6 Técnica, instrumentos y procedimiento a utilizar en larecoleccién de datos

46.1

Técnica:

Se recolectaron los datos mediante la boleta de recoleccion de datos,

utilizando los expedientes clinicos de los neonatos ingresados en el Hospital

General de Enfermedades.
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4.6.2 Instrumento:
Se utiliz6 como instrumento la boleta de recoleccion de datos. Los datos se
obtuvieron de los expedientes médicos registrados y archivados en el
Hospital General de Enfermedades, asi como del sistema de informacion
MEDI IGSS. El instrumento de recoleccion que se utilizo fue elaborado en
base a los objetivos planteados, el cual fue titulado “Caracterizacién Clinica

y Epidemioldgica del Neonato Ingresado al Departamento de Pediatria”

Para obtener los datos se realizaron varias visitas al servicio de neonatologia
y otros encamamientos del Hospital General de Enfermedades, en donde se
encuentren hospitalizados pacientes neonatos que cumplan con los criterios

de inclusion con el fin de poder recolectar los datos.

Se utilizé una ficha clinica la cual se encuentra formados por dos partes: en
la primera se incluird las caracteristicas epidemioldgicas de la madre y del
paciente y en la segunda se incluirdn las patologias mas frecuentes y sus

caracteristicas clinicas.

4.6.3 Procedimiento: se obtuvo el aval institucional, se preparé y estandarizo el
instrumento, se realiz6 la seleccion de los casos que fueron incluidos
tomando en cuenta los criterios in inclusion y exclusién, recolectando los
datos y procesandolos y posteriormente se realiz6 el analisis y presentacion
de los datos.

4.7 Validacion del Instrumento

Previo al inicio de la recoleccion de datos se realizé una estandarizacion del instrumento de
recoleccién de datos. Se seleccionaron 10 expedientes médicos los cuales fueron utilizados
para llenar el instrumento, posteriormente se procedié a observar e identificar las
dificultades del instrumento y se midié el tiempo promedio de llenado del instrumento

posteriormente se corrigieron los errores encontrados en el mismo.

4.8 Plan de Procesamiento de datos y andlisis de datos:

481 Plan de Procesamiento de datos

Los datos fueron obtenidos de los expedientes médicos registrados y archivados en el
Hospital General de Enfermedades, asi como del sistema de informacion MEDI IGSS. Para

obtener los datos se realizaron varias visitas al servicio de neonatologia y otros
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encamamientos del Hospital General de Enfermedades, en donde se encuentren

hospitalizados pacientes neonatos que cumplian con los criterios de inclusion .

Se utilizd la boleta de recoleccion de datos la cual se encuentra formados por dos
secciones: en la primera se incluyo6 las caracteristicas epidemiologicas de la madre y del
paciente y en la segunda se incluyeron las patologias mas frecuente y sus caracteristicas
clinicas.

4.8.2 Analisis de datos

Se utilizé estadistica descriptiva, los analisis se presentaron en cuadros y gréficas, en
porcentajes y frecuencias.

4.9 Alcances y limites de la investigacion

4.9.1 Alcances: por medio de la informaciéon obtenida nos permitié obtener la
informacion necesaria y confiable que permitié establecer las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los neonatos ingresados en el Departamento
de Pediatria del Hospital General de Enfermedades.

4.9.2 Limites: el siguiente estudio se limité a los recién nacidos ingresado al
Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades, del
IGSS, quienes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

4.10 Aspectos éticos de la Investigacion

La presente investigacion se considera dentro de la categoria | (sin riesgo) ya que durante
el estudio se utilizaron técnicas Unicamente técnicas observacionales en las que no se
observé ninguna intervencién o notificacion internacional en las variables fisioldgicas,

psicoldgicas o sociales de los pacientes tomados en este estudio.
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V. RESULTADOS
Tabla No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO Y PESO AL NACER DEL RECIEN NACIDO

Masculino Femenino
Peso al nacimiento
% % No. %
No. No.

Menor de 1500 gramos 3 2% 5 4% 8 6%
De 1500 a 2500 gramos 20 14 % 18 13% 38 27%
De 2500 a 3600 gramos 46 33% 38 27 % 84 60%

Mayor de 3600 gramos 8 6% 1 1% 9 7%
Total 77 55% 62 45 % 139 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
GréaficaNo. 1
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Tabla No. 2

DISTRIBUCION POR PESO AL NACIMIENTO Y EDAD GESTACIONAL

Peso al nacer Pre termino Pos termino A termino
No. %
No. % No. % No. %
Menor de 1500
gramos 8 6 % 0 0% 0 0% 8 6%
De 1500 a 2500
gramos 25 18 % 0 0% 13 9% 38 27%
De 2500 a 3600
gramos 8 6 % 1 1% 75 54 % 84 60%
Mayor de 3600
gramos 0 0% 0 0% 9 6 % 9 7%
Total 41 30% 1 1% 97 69 % 139 100%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
Gréfica No. 2
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Tabla No. 3

PROCEDENCIA
PROCEDENCIA No. PORCENTAIJE
Ciudad Capital 99 71%
Antigua Guatemala 11 8%
Escuintla 8 6%
Amatitlan 4 3%
Chimaltenango 5 4%
Retalhuleu 2 1.4%
Huehuetenango 2 1.4%
Tiquisate 2 1.4%
Santa Rosa 2 1.4%
Totonicapdn 1 0.7%
San marcos 1 0.7%
Jalapa 1 0.7%
Mazatenango 1 0.7%
TOTAL 139 100%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Gréafica No. 3
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Tabla No. 4

DISTRIBUCION POR EDAD MATERNA Y PARIDAD

Edad Materna lera. Gesta | 2da. Gesta | 3era. Gesta | 4ta. Gesta No. %
Menores de 18 afos 5 0 0 0 5 4%
De 18-35 afios 23 32 20 8 83 60 %
Mayor de 35 afios 20 8 13 10 51 36 %
Total 48 40 33 18 139 100 %
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Grafica No. 4
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Tabla No. 5

DISTRIBUCION POR NIVEL DE ESCOLARIDAD MATERNA

ALFABETA No. PORCENTAIE
Primaria 19 14%
Secundaria 27 19%
Diversificado 49 35%
Universitario 10 1%
Se desconoce 31 22%
Analfabeta 3 2%
TOTAL 139 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

GréaficaNo. 5
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Tabla No. 6

DISTRIBUCION POR NIVEL SOCIO ECONOMICO FAMILIAR

NIVEL SOCIOECONOMICO No. PORCENTAIE
Moderado 138 99%
Alto 1 1%
TOTAL 139 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Gréfica No. 6
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Tabla No. 7

CONTROL PRENATAL

CONTROL PRENATAL No. PORCENTAIE
Menos de 5 citas 64 46%
Mds de 5 citas 75 54%
TOTAL 139 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Grafica No. 7
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Tabla No. 8

TIPO DE ATENCION AL NACIMIENTO

TIPO DE ATENCION AL NACIMIENTO No. PORCENTAJE
Extra hospitalario 2 1%
Intrahospitalario 137 99%

TOTAL 139 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

Gréafica No. 8
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Tabla No. 9

TIPO DE PARTO

TIPO DE PARTO No. PORCENTAIJE
Parto Eutdcico Simple 77 55%
Cesarea Transperitoneal 62 45%
TOTAL 139 100%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Grafica No. 9

Fuente: Tabla No. 9
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Tabla No. 10
PRIMERAS 10 CAUSAS DE MORBILIDAD

CAUSAS No. PORCENTAJE
Sepsis Neonatal 63 37.0%
Hiperbilirrubinemia 35 20.6%
Neumonia Neonatal 29 17.0%
Prematurez 25 14.7%

Infeccidn Urinaria 2.3%

Sindrome de Down 2.3%

Foramen Oval Permeable 1.8%

Enterocolitis Necrotizante 1.2%

4
4
Retinopatia del Prematuro 3 1.8%
3
2
2

Hidrocefalia 1.2%

TOTAL 170 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

Grafica No. 10
PRIMERAS 10 CAUSAS DE MORBILIDAD
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Tabla No. 11

PACIENTES QUE AMERITARON TRATAMIENTO EN UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS
PACIENTES QUE AMERITARON
VENTILACION MECANICA No. PORCENTAJE
NO 121 87%
Si 18 13%
TOTAL 139 100%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
Grafica 11
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Fuente: Tabla No. 11
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En los datos recolectados en el presente estudio de investigacion “ Caracterizacion Clinica
y Epidemioldgica de los Neonatos Ingresados al Departamento de Pediatria del Hospital
General de Enfermedades” realizado durante el periodo comprendido de enero del 2016 al
mes de junio del 2017, se pudo establecer que de un total de 139 pacientes ingresados
en el departamento de pediatria, El 69% de los pacientes nacieron a término y un 30 % pre
termino, un 1% pos termino, de ellos el 55 % masculinos y el 45 % femeninos, en relacion
al peso el 60 % nacieron con un adecuado peso al nacimiento entre 2,500 — 3,600 gramos,

el 27 % bajo peso, el 6% muy bajo peso al nacimiento y un 7 % macrosomicos.

Podemos observar que el 20 % de los neonatos ingresados en el servicio de pediatria
fueron referidos de hospitales privado, el 19 % de unidades correspondientes del IGSS
tanto metropolitanas como departamentales, el 11 % de hospitales nacionales y el 50 %
consultan directamente al hospital, y de ellos el 71 % son precedentes de la ciudad capital
el resto de Antigua Guatemala, Escuintla, Amatitlan, Retalhuleu, Chimaltenango,

Huehuetenango, Totonicapan, San Marcos, Tiquisate, Mazatenango y Santa Rosa.

Dentro de la primeras 10 causas de morbilidad neonatal podemos mencionar las siguientes:
sepsis neonatal (36.6 %), hiperbilirrubinemia (20.3%), neumonia neonatal (16.8%),
prematurez (14.5%), infeccion urinaria (2.3%) entre otras, comparandolas el estudio
realizado en el Hospital General Tacuba ISSSTE, en donde fueron admitidos 243 neonatos
en el que se demostré que las principales causas de morbilidad fueron asfixia perinatal,
enfermedad de membrana hialina, hipoglicemia, enterocolitis necrotizante, policitemia,
cardiopatias congénitas e hiperbilirrubinemia, presentando dentro de su estadia hospitalaria
enfermedades agregadas, siendo las mas comunes la hiperbilirrubinemia, sepsis,
hipoglicemia, hiperglicemia, anemia, hemorragia peri ventricular, conjuntivitis, acidosis

respiratoria, hipocalcemia y enterocolitis necrotizante. (14)

Dentro de los factores de riesgo maternos podemos mencionar que el 60 % de las madres

estan entre los 18 a los 35 afios de edad, un 36 % son mayores de 35 afios de edad con

un 4 % son menores de 18 afos, dato importante ya que se considera un factor de riesgo

la edad materna por debajo de los 18 afios y por arriba de los 30 afios en las cuales son

muy frecuentes las complicaciones del binomio materno-fetal. Los estudios revelan que el

riesgo de prematuridad y de muy bajo peso al nacer se incrementan con las edades
37



extremas de la edad reproductiva de la mujer, segun el estudio realizado en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, Espafia, se evidencio que las gestantes de mayor edad
presentaban patologias como diabetes mellitus, hemorragias del primer trimestre, amenaza
de parto pretérmino asociado a prematuridad y bajo peso al nacer, asi como a mayor

mortalidad materna. (46)

En relacion a la historia obstétrica de las madre de estos 139 pacientes, el mayor porcentaje
corresponde a primigestas con un 34 % dato importante ya que puede considerarse como
un factor de riesgo importante relacionado con el ingreso hospitalario sobre todo si se
relacién con otros factores, asi mismo podemos mencionar que un 29% tenian dos gestas,
un 24 % tres gestas y un 13 % con historia de mas de cuatro gestas.

El 99% de las madres tienen un nivel socioecondmico medio y un 1% a nivel
socioeconomico alto, este dato se obtuvo tomando en cuentas variables sobre la evaluacion
del nivel socioeconémico modificada 2011-2012 (48). ElI 97 % son alfabetas y de ellas el
14 % cursaron la primaria, 35 % diversificado y un 1 % universitarias, sin embargo se
desconoce el nivel de escolaridad de un 22 % , y un 2 % son analfabetas, el nivel
socioecondmico y el nivel de escolaridad lo podemos relacionar con el tipo de pacientes
atendidos en el IGSS ya que la mayoria son trabajadores afiliados con algun nivel
socioecondmico medio y alfabetas lo que varia con los hospitales nacionales ya que estos
atienden al resto de la poblacion.

Con respecto al control prenatal podemos observar que el 58 % de las madres llevaron un
control prenatal inadecuado y un 46 % si tuvieron un control adecuado este dato se baso
en el numero de citas que las madres llevaron durante el periodo prenatal considerando un
adecuado control prenatal con un total de 5 0 mas citas y un control inadecuado por debajo
de 5 citas, consideramos que es un factor de riesgo muy importante ya que por medio de
el podemos realizar acciones y procedimientos sistematicos y periddicos destinados a la
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de factores que puedan condicionar la morbi-
mortalidad tanto materna como neonatal, se considera como un factor grave, pues puede
predisponer a la busca de asistencia médica tardiamente, en el Hospital General Regional
de la Ciudad de Madero. Tamaulipas, en una cohorte de 5025 nacimientos atendidos
concluyeron que el control prenatal adecuado (mayor de 5 consultas durante el embarazo)
impacta en la prevencién del sindrome de insuficiencia respiratoria en neonatos, bajo peso

al nacimiento y prematurez, permitiendo conocer el estado de salud de la madre con
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anticipacion y la calidad de vida para el binomio madre-hijo aun en madres adolescentes.
(16)

El 99 % de los partos fueron intrahospitalarios y de ellos el 55 % de neonatos nacieron por
parto eutdcico simple y un 45 % por CSTP, es importante mencionar que el 2 % de los
partos extrahospitalrios fueron atendidos en la ambulancia de bomberos por personal
paramédico lo cual puede ser considerado como un factor de riesgo ya que no cuenta con
las condiciones Optimas ni el equipo necesario para la atencién de la madre y el recién

nacido.

Se recomienda continuar con estudios similares para obtener datos que nos permitan
establecer las medidas necesarias para la prevencion de la morbilidad neonatal, tomando

en cuenta que un 50 % de los neonatos consultan directamente de casa.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6. 1 CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas del neonato, el 69 % de pacientes
fueron a término, con un peso adecuado al nacimiento entre 2.500 y 3,600 gramos
un 60 % de estos pacientes y un 55% de los neonatos correspondieron al sexo

masculino.

El 50% de pacientes consultaron directamente al Hospital General de
Enfermedades, seguidos de pacientes trasladados de hospitales privados con un
20% y unidades del IGSS, tanto metropolitanas como departamentales un 19 % y

un 11 % de hospitales nacionales.

Las principales patologias encontradas fueron: sepsis neonatal 36.6%,
hiperbilirrubinemia 20.3%, neumonia 16.8% prematurez 14.5%, infeccién urinaria
2.3 %, enfermedades que se pueden asociar a edades extremas de la madre, nivel
socioecondmico, nivel de escolaridad, madres primigestas, y un control prenatal

inadecuado.

De los pacientes ingresados un 13 % ingresaron en condiciones graves y ameritaron
tratamiento en unidad de cuidados intensivos con uso de ventilacibn mecéanica
invasiva, mientras que el 77% ingresaron al servicio de neonatos y encamamiento

de lactantes.

Dentro de los factores de riesgo maternos identificados mas importantes podemos
mencionar que un 36.7% eran mayores de 30 afios, un 2% analfabetas, un 46 %

llevo control prenatal inadecuado.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6. 2 RECOMENDACIONES

Fortalecer al departamento de pediatria, al servicio de recién nacidos y
encaramiento de lactantes, asi como a las unidades departamentales y
metropolitanas del seguro social ya que esto permitira el manejo de pacientes
de alto riesgo en sus departamentos y disminuir la saturacion de las unidades
del seguro social en la capital, ya que el traslado de una mujer embarazada o

un recién nacido incrementa el riesgo de morbimortalidad.

Educar a la poblacion en edad reproductiva sobre la importancia de llevar un
control prenatal adecuado, utilizando como herramientas los medios de
comunicacion, pancartas, carteles y el plan educacional, brindado desde las
unidades metropolitanas y departamentales asi como el primer nivel de
atencion de salud, el cual nos permitira detectar factores de riesgo que

contribuyen al aumento de la morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal.

Mejorar la comunicacién entre unidades metropolitanas y departamentales del
instituto Guatemalteco de Seguridad Social, asi como establecimientos del
Ministerio de Salud Pdudblica y Asistencia Social y centros privados
correspondientes al Hospital General de enfermedades, con el fin de tener una
mejor coordinacion al momento de presentar y trasladar pacientes a esta

unidad.

Crear un espacio especificamente para pacientes prematuros ingresados en el
departamento de pediatria, y tomando en consideraciones las complicaciones
mas frecuentes a esta edad, poder implementar un area especifica para llevar
a cabo el plan canguro y un banco de leche materna el cual beneficiaria no solo

a los pacientes prematuros sino a los pacientes a término.
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VIII.

ANEXOS

8.1 Anexo No. 1

Boleta No.

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DEL RECIEN NACIDO INGRESADO AL

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA”
Investigadora: Débora Cuxdm
No. De afiliacion

Nombre del Paciente

Edad materna

DATOS DE LA MADRE

Menor de 18 afios

Entre 18-30 afios
Mayores de 30 afios

Paridad

1]

Nimero de embarazos

Nivel de escolaridad

Analfabeta

Alfabeta

.
.
Nivel Socioeconémico
Alto
Medio
Bajo
Control prenatal

Primera gesta
Segunda gesta
Tercera gesta

Mas de cuatro gestas

Primaria
secundaria
Diversificado
Universitario

T

Mas de 5 citas durante el embarazo
Menos de 5 citas durante el embarazo

Lugar del parto:

DATOS DEL RECIEN NACIDO

Intrahospitalario
Extra hospitalario

Tipo de parto:
PES
CSTP

Sexo:
Masculino
Femenino
Peso al nacer:

. Lugar::
. Atendido por:

Indicacion:

]

Edad gestacional:

Mayor de 40 semanas

De 37 a 40 semanas
Menor de 37 semanas

Lugar de referencia:
Hogar

Servicio de salud privado
Servicio nacional de salud
Unidad del IGSS
Departamento de donde son referidos:

Principales patologias:

agpONE

Amerito manejo en unidad de cuidados intensivos:

Sl
NO
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