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I. INTRODUCCION

En nuestro pafs en el afio de 1992 la mortalidad neonatal temprana alcanzé casi un 10%
mientras que 2 neonatal tardia 5.02% a la vez la morbilidad que presentan nuestros Recién
Nacidos es elevada en comparacién con pafses desarrollados. (21).

El desarrollo y crecimiento arménico del feto depende de varios factores por ejemplo:
genéticos, socioeconémicos, estado de salud de la madre, ambientales, etc; todos eilos
repercutirin en una evolucién normal del embarazo que dard como resultado un Recién Nacido
sano, con una edad gestacional y peso al nacer adecuados. (8.9.11.13.15)

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

El estudio se realizé en el Pepartamento de Pediatria (Unidad Necnatalogia) del
Hospital General San Juan de Dios, en los meses de marzo y abril de 1996, se incluyé en el
mismo a un total de 1,450 eonatos nacidos en esta institucién {excluyendo 50 mortinatos).

Se pudo concluir que los neonatos mds propensos a presentar morbi-mortalidad fueron
los pequefios para edad gestacional, seguido de los adecuados y por Ultimo con una minima
morbilidad y nula mortalidad los grandes para edad gestacional.

Estos resultados nos confirman los datos de varios estudios en la literatura en la cual
se explica que los nifios que presentan un bajo peso o una corta edad al nacer son més
propensos a presentar patologias o bien la muerte. (3.6.8)
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II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA -

La morbilidad y la mortalidad del Recién Nacido se ven influenciadas por el pes
nacer y la edad gestacional, segiin Jo demuestran diversos estudios. (1.2.5.6.7.13)

Se ha confirmado que los infantes que se alejan mds del peso y la edad gestacic
normal son més propensos a sufrir patologias,

La mortalidad neonatal tiene una incidencia muy elevada en muestro pais,
representa aproximadamente % del total de mortalidad infantil, cifras que son muy eleva
si las comparamos con paises més desarrollados. (9)

Se requiere tener estudios confiables, que indiquen sobre qué pacientes son Ios 1
afectados ante este problema y poder buscar una solucién que permita disminuir Ia incider
de morbi-mortalidad en nuestro pafs. - - ‘

Tomando en cuenta Ias ventajas que ofrece este estudio a la satud del Recién Naci
se realizé dicha investigacién durante los meses de marzo y abril en el Hospital General
Juan de Dios.



H. JUSTIFICACION

Segtn las tltimas estadisticas, en Guatemaia la mortalidad neonatal temprana fue de
9.02% y mortalidad neonatal tardia de 5.02% la cual es alta en comparacxén con paises
desarrollados. (20) .

Las causas de mortalidad y morbilidad en los recién nacidos aumenta
considerablemente, si se toma en cuenta el Tiesgo que esios presentan en relacién a ia edad
gestacional y el peso al nacer. (1.3.7).

Diferentes problemas clinicos se desarreilan en neonatos con el mismo peso al nacer,
pero con diferente edad gestacional. (2).

Por todo lo anterior ¥ debido 2 que no existen estudios para evaluar las causas de
morbi-mortalidad del recién nacido de acuerdo a peso para edad gestacional en el Hospital
General San Juan de Dios, se realizd la presente investigacién.




IV. OBJETIVOS

4.1 GENERAL:

Identificar las causas de morbi-mortalidad del Recién Nacido de acuerdo a pes
edad gestacional.
4,2 ESPECIFICOS:

- Identificar las causas de morbi-mortalidad del Recién Nacide pequefi
edad gestacional. :

- Identificar las causas morbi-mortalidad del Recién Nacido grande par:
gestacional. '

- Identificar las causas morbi-mortalidad del Recién Nacido adecuado pan
gestacional.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

5.1 RECIEN NACIDO.

Nifio 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 ¢l titero, como fuera de €l {12).

5.3 MORBILIDAD NEONATAL,

Ntmero proporcional de neonatos que enferman en una. poblacion y tiempo
determinado. (10}

5.4 MORTALIDAD NEONATAL.

Es Ia que ocurre en nifios que mueren antes de los 28 dias de nacidos, se divide en:

a. Muerte Neonatal Precoz: Llamada también semananta, por ser la que ocurre
entre los 0 y 7 dias de vida 0 antes de las 168 horas de vida.

b. Muerte Neonatal Tardia: Ocurre entre los 8 y 28 dias 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 neonatal. (12. 15)

E! desarrolio y crecimiento arménico del feto, depende de factores genéticos, estado
de salud de 1a madre, condiciones anatmicas y funcionales de la cavidad uterina y factores
ambientales que repercutirin en una evolucién adecuada del embarazo. (8. 10. 12. 14. 7).

5.5 EDAD GESTACIONAL.

Es fundamental para realizar ur diagnéstico correcto de madurez, para determinarla
podemos auxiliarnos de:



a. Maétodos Obstétricos: Fecha de iiltima regla, examen fisico materno en
control prenatal, ultrasenido.

b. Métodos Pedidtricos: Examen somitico, evaluando pliegues cutdneos de
planta de los pies, genitales, tamafio del nddulo mamario, desarrolio cartilaginoso ¢
pabellén auricular, caracteristicas y grosor del peio.

. Examen Neurolégico: Estimacién del tono muscular, postura del dng
popliteo, maniobras talon oreja, de la bufanda, extensién y flexion del cuelio.

Reflejos: de moro, prehensién palmar, extensién cruzada, uncus sebiceo. (8. 10)

La gestacién normal dura 280 dias (40 semanas), calculadas desde el primer dia «
altimo ciclo menstual. (8. 12).

La Organizacién Mundial de Ia Salud (OMS) y la Academia Americana de Pediatr
clasificaron al Recién Nacido en tres categorias, segin el tiempo de duracién del embara

a. A término: comprende 40 semanas con un limite minimo de 38 semana:
méximo de 42 semanas.

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

c. Postérmino: si se prolonga mds alld de 42 semanas. (1. 8)

En el estudio de Koops et, al. en 1982, la mds baja mortatidad ocurrio en infan
nacidos a término, no hubieron sobrevivientes en menores de 24 semanas y se presentd
90% de mortalidad para nifios menores de 26 semanas {5).

Este estudio nos demuestra la importancia que tiene la edad gestacional, en relacién ¢

12 morntalidad neonatal. En el Hospital General San Juan de Dios se calcula la edad gestacio:
con base a Ballar.

5.6 PESO AL NACER:

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

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



La relacion entre peso al nacer y mortalidad se a comentado en varios estudios. Las
mas 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 ripidamente,
conforme el peso va decreciendo y muchos de los que pesan 1000 gm. o menos mueren. Los
neonatos que pesan 2500 gm. o menos contribuyen con partes de la mortalidad, mientras que
los de 1500 gm. o menos contribuyen con la mitad de las muertes. (9)

Lubschenco et. al., realizé un estudio de 10 afios, en el cual el total de mortalidad
neonatal fue de 2.3% o sea 23 por cada 100 nacidos vivos, Ia 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 més. (7)

Koops et. al., realizé un estudio similar, con 14,413 nacidos vivos por un periodo de
6 afios, 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 macer; para los
infantes que pesan més de 2500 gm. la mortalidad fue de 0.47%. (5).

En Illinois, en los afios 1380-1989 se determind con base a un estudio, que de los nifios
blancos el 68% de las muertes ocurrieron en el periodo neonatal, de esto €l 50% eran de muy
bajo peso al nacer y de los nifios negros 62% de los infantes muertos ocurrieron en €l periodo
neonatal de los cuales el 70% eran de muy bajo peso al nacer. En este estudio llegaron a la
conclusion de que los nifios negros tienc mds del doble de riesgo de mortalided en
comparacién con los nifios blancos. (1).

En cuanto al daiio neuroldgico, el riesgo para los nifios de bajo peso es tres veces mas
en comparacion a un nifio con peso normat y 10 veces mayor en un nifio de muy bajo peso al
RACET.

Si se considera no sélo el tiempo de gestacidn sino también el peso al nacer, en las tres
categorias sefialadas, hay tres subgrupos mis: GRANDE, ADECUADO, Y PEQUENO 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 COLORADQ. (7,8).

Los nifios cuyos pesos de nacimiento caen entre los percentiles 10 y 90 se consideran
normales, 10s que quedan abajo del percentil 10 pequefios 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:



a. Pretérmine adecuado para su edad gestacional (AEG): Son aquellos cuyo
peso al nacer se halla dentro de limites normales para su edad gestacional.

b. Pretérmino peguefio para su edad gestacional (PEG): Son nifios cuyo
crecimiento intrauterino se ha visto limitado por alguna razdn, como consecuencia el
peso al nacer resuita inferior, a los limites bajos correspondientes a la edad gestacional.

c. Pretérmino grande para su edad gestacional (GEG): Son los nacidos entre
las 28 y 37 semanas de gestacion y cuyo peso al nacer resulta superior a los limites
altos correspondientes a la edad gestacional.

d. A término adecuado para su edad gestacional: Nifios de 37 a 42 semanas
y pesc al nacer en limites normales a su edad gestacional.

e A términe pequeno para edad gestacional: Nifios que han nacido dentro del
limite de un perfodo gestacional pero el peso es inferior a los limites bajos
correspondientes para la edad.

f. A término grande para la edad gestacional: Nacidos entre los limites de un
periodo gestacional, pero el pese resulta superior a los limites altos en comparacion
con la edad.

g Post-término adecuado para la edad gestacional: Nacidos después de las 42
semanrs, con peso en limites normales para su edad gestacional.

h. Post-término pequefio para la edad gestacional: Nacidos después de las 42
semanas con peso inferior al del limite bajo correspondiente a su edad gestacional,

i. Post-término grande para la edad gestacional: Nacidos después de las 42
SEMATAS CON peso superior a los limites altos en relacion con la edad gestacional. (8.9).

Diversos problemas clinicos 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 determinante de la mortalidad, especialmente
en el periodo 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 pretérminos; aumenta la mortalidad de éstos si se compara con infantes
de la misma edad gestacional, que tiene un peso apropiado. (2. 10).

Lubschenco et. al., realizé un estudio por 10 afios en el que relaciond peso al nacer y
edad gestacional, obteniendo que hubo un 2% de meortalidad en infantes con peso de 1500 gm.
a 2500 gm. que nacieron a las 38 semanas v mds, para los de 1000 a 1500 gm. la mortalidad
llegd a un 50%, si la edad gestacional era corta y a un 13% si la edad gestacional se



prolongaba aun més. La zona més baja de mortalidad con 0.2% ocurrié 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 conocia la edad gestacional fue
de 2.1 vrs. 2.4 en Tos que no se conocia la edad.

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

En este estudio, los infantes hombres tienen més alta mortalidad, 1.4% en comparacién
con las mujeres 0.9%. (7)

El uso del peso al macer y edad gestacional por categorias, permite una mejor
comparacion estadistica entre un centro hospitalario y otro. La mayoria de los neonatos que
pesan mas de 2500 gm. y que son de 36 semanas o més no ingresan a los cuidados intensivos.
(13).

Cerezo Mulet et. al. en 1981, presenté un estudio realizado en el Inmstituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) entre 1977 y 1980, en el que tomaron 52426
nacimientos y 588 defunciones, ¢} total de morialidad 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
compatacién con 0.2% en nifios con peso mayor de 2500 gm.

Para definir la morbilidad se analizaron 3153 ‘casos, predominando entre las wes
principales causas: Ictericia fisiologica 75%, sindrome de distres respiratorio 17.4% ¥
bronconeumonia por aspiracién 16.4% respectivamente (3).

La contribuci6n del bajo peso al nacer a la morbilidad en los Recién Nacidos, no estd
tan establecida en relacién con la mortalidad.

Evaluando los problemas especificos de salud en Guatemala y como ayuda importante
para presentar las causas de morbi-mortalidad en el periodo de 1988 - 1990, el nimero de
defunciones perinatales fue de 34,707, de esta cifra el 47.2% (16,385) fueron defunciones
neonatales y el 52.8% mortinatos,

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

En 1991 Ia mortalidad neonatal temprana, presenté un 9.3% en comparacion con la
neonatal tardia 5.21%; en 1992 fué de $.02% y 5.02% respectivamente.

Cabe mencionar que las Ultimas estadisticas del periodo 1990-1995 respecto a la
mortalidad neonatal, evidencié que en América Latina fallecian 47 por cada 1000 nacidos
vivos, Asia 62 por 1000, Africa 95 por 1000; estos valores son 4 a 6 veces superiores a los
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observados en las regiones desarrolladas del mundo, como Europa, 11 por cada 1000 nacide
vivos y de América del Norte, 8 por cada 1000. (20).

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

5.7. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA -IRA-.

Es un estado en ¢l cual la presién arterial del oxigeno estd bajo el range normal, e
relacion a Ia edad del paciente y a la presidn barométrica o bien la presién arterial del didxid
del carbono estd sobre 50 torr. (8)

Algunas causas de IRA en el recién nacido son:
a. Enfermedad de membrana hialina.

Conocida también como Sindrome de Dificultad Respiratoria Idiopitica
Sindrome de Distrés Respiratorio Tipo 1. (8. 10. 12)

Incidencia:

Esta afeccion sigue siendo la causa més frecuente de insuficienci:
respiratoria ¥ muerte en el nifio nacido antes de fas 36 semanas, la incidenci;
es inversamente proporcional a la edad gestacional y peso al nacer, afecta a
60-80% de los neonatos de 28 semanas, al 15-30% de 32 a 36 semanas y w
5% a los que tienen 37 semanas o mis. (8. 10, 12)

Definicién;

Consiste en el fracaso del desarrollo de la capacidad funcional residua
(CRF) v la tendencia pulmonar a Ja atelectasia, en relacién con las elevada
tensiones superficiales y 1a insuficiente cantidad de surfactante pulmonar.. (10
12) :

Fisiopatologia:

El surfactante aparece por primera vez a las 23 o 24 semanas, st
produce en cantidades suficientes después de las 30 y 32 semanas, y se alcanz:
los niveles maduros a partir de las 35 semanas.

Esta constituido por lecitina, fosfatidilglicerol, apoproteinas )
colesterol, estos fosfolipidos se sintetizan en mayor cantidad en relacién cor
Ia edad gestacional, se aimacenan en las células alveolares tipo II. Cuando nc
existe suficiente sustancia tensoactiva, aumenta la tensién superficial en los
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alveolos y se producen atelectasias, con lo que se presentan trastornos en la
relacién ventilacién-perfusion acentuando la hipercapnia, hipoxemia y acidosis.
(8,10,12)

Manifestaciones Clinicas:

Los signos pueden comenzar a los primeros minutos de vida, o después
de algunas horas de vida. Son tipicos la taquipnea, el quejido prominente,
retracciones intercostales y costales, aleteo nasal, coloracién oscura, los ruidos
respiratorios pueden ser mormales o estar disminuidos, en ocasiones hay
estertores alveolares en los casos graves el cuadro clinico puede progresar
hasta la muerte.

Diagndstico:

Debe pensarse en todo neonato pretérmino, la radiografia inicial es
normal y 2 las 6-12 horas, se presenta un patron reticulo granular del
parénquima y broncograma aéreo. La gasometria presenta cafda de la presion
arterial de oxigeno y la de CO,, puede estar en niveles normales, pero en los
cas0s severgs o e nifios de menor edad gestacional se produce una acidosis
respiratoria que puede sumarse a una acidosis metabdlica. (10. 12).

Complicaciones:
1as nids frecuentes son insuficiencia respiratoria general, hipertension
pulmonar persistente y conducto arterioso.

Tratamiento:

Se reduce la gravedad de la enfermedad tratando precozmente a los
neonatos de bajo peso, tomando medidas contra acidosis, hipoxia, hipotermia
y la hipotensién. Se requiere un monitoreo cuidadoso y constante de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, la PO, arterial, la Pco, el Ph, el
bicarbonato, los electrolitos, la glicemia, el hematocrito, la presion arterial ¥
la temperatura. El manejo respiratorio se puede dividir en tres ctapas:

- ‘Casos Leves: Se suministra oxigeno caliente y himedo en
concentraciones suficientes, para mantener los niveles arteriales entre
55 y 70 mmHg.

- Casos Moderados: Estd indicado el empleo de presién respiratoria
positiva continua (CPAP), si no se puede mantener la Pa0, por encima
de 50 mmHg.
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- Casos Graves: Especialmente en nifios de muy bajo peso, o en ague
con insuficiencia respiratoria severa, se hace necesario usar ventilac
mecdnica con presidn positiva intermitente a través de un n
endrotraqueal. (10,12}

Prondstico:
Varia en relacion con el peso y Ia edad gestacional. (19. 12)

Sindrome Aspirativo.

Definicién:

Conocido también como Sindrome de Aspiracién Amnio-meconi
Neumonia por Aspiracion. Se observa en el Recién Nacido de término o pr
términe, con antecedentes de sufrimiento fetal agudo & hipoxia.

Fisiopatologia:

El meconio estd formado por células descamadas de la piel y del a
gastrointestinal, vernix, electrolitos, sales biliares y otras secreciones, en ¢
de aspiracidn obstruye los bronguiolos y produce atelectasia. En pocas ho
hay infiltracién por macréfagos y proliferacidn de células gigantes, ia b
irrita los tejidos y produce edema, hemorragias y neumonitis quimica, co
resultado de esto hay alveolos perfundidos, no ventilados, lo cual lleg
hipoxernia, la obstruccién parcial origina un efecto de vilvula, quedando ¢
en los alveolos y aumentando el espacio muerto, obteniendo mds CO,. S
presion extratordxica aumenta durante fa espiracion pasa el aire al interstic
el cual se atrapa fuera de los alveolos formando enfisema intersticial, poster
a est0 se puede producir neumotérax © neumomediastino dependiendo si el 2
se va hacia la periferia o hacia el mednastmo

Estos trastornos se traducen por hipoxemia y acidosis que indw
vasoconstriccién, aumentando la resistencia vascular pulmonar, provocandc
sindrome de hipertensién pulmonar (8).

Manifestaciones Clinicas:
Segin Gregory, el 78% de los neonatos presentan leves signos
dificultad respiratoria, que pasan a las pocas horas de vida.

En los casos de moderado a severo, presentan taquipnea, quejidc
cianosis, pueda producirse una sobredistension tordcica y obstruccién parc
de alguna via respiratoria. (8. 9)
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Diagnostico:

Se basa en lz clinica y radiografia de torax, en la que se puede observar:
A) Fino infiltrado reticular difuso B) Infiltrado poco uniforme, bandas
gruesas, aumento del didmetro 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 realizard aspirado directamente con el tubo
endotraqueal, el uso preventivo de antibidticos se determinard individualizando
cada caso.

Prondstico:

Depende del grado de afectacion nerviosa central, como consecuencia
de la asfixia y de problemas concominantes como la persistencia de la
tirculacidn fetal. La aspiracion meconial s causa imporante de mortalidad
neonatal. (8. 9.)

Apnea idiopdtica de los prematures.

Definicién:

Pueden provocar las alteraciones neonatales primarias, que deprimen €l
ceniro respiratorio del sisterma mervioso central como la hipoglicemia, la
meningitis, determinados firmacos y hemorragias; o que impiden el aporte
normal de oxigeno tales como shock, sepsis, anemia, neumonia, enfermedad
de la membrana hialina, persistencia de la circulacidn fetal.

La apnea idiopitica tiene etiologfa mixta: -apnea obstructiva, -apnea
central o de corta duracién, a la vez se observan las que duran més de 15
segundos, que suele ser tanto obstructiva como mixta.

Manifestaciones Clinicas:

Suele comenzar entre el segundo vy séptimo dia de vida, es inversamente
proporcional a la edad gestacional; se considera que la apnea es grave cuando
la respiracion se interrumpe durante 10 a 15 segundos o mas la apnea se
acompafia de bradicardia en mdas del 95%, la bradicardia asociada se
correlaciona con la intensidad de la hipoxia.

Tratamiento:

Para los episodios leves, estimulacién cutdnea suave puede ser un buen
tratamiento, ¢n caso de apnea recurrente y prolongada se necesitard ventilacién
con mascarilla y bolsa, para las apneas obstructivas y mixtas la presién
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respiratoria positiva continua nasal constifuye el tratamiento eficaz; sino |
una causa desencadenante identificable, la administracién de teoftlina a dc
inicial de 5m/kg, luego 1-2mg/kg cada 8-12 horas por via IV ¢ PO, favorec
la ventilacién actuando a nivel central mejorando la actividad diafragmatic

Complicaciones:
Hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar y fibropla
retrolental.

Prondstico:
Suele desaparecer al alcanzar las 36 semanas de edad posconcepcir
aunque hay que tener en cuenta las problemas asociados.

Taquipnea transitoria del recién nacido.

Definicién;

También conocida como Sindrome de Distrés Respiratoria tipo II.
presenta generalmente tras el parto vaginal o por cesaria, normal y
complicaciones de un nifio prematuro ¢ a término.

Manifestaciones Clinicas:

Hay aparicién precoz de taquipnea a veces con retraccion o de queji
espiratorio, en ocasjones presenta cianosis, la auscultacion pulmonar suele :
normal.

Fisiopatoiogfa:

Se cree que es secundaric a upa disminucién de la velocidad
absorcion de lignido pulmonar fetal, que da lugar a un descenso de
distensibilidad pulmonar y del volimen corriente y un aumento del espas
Huerno.

Diagnoéstico:

En la radiografia tordcica se observan marcas vasculares pulmona
preminentes, lineas de lquido en las fisuras, hiperaireacion aplanamier
diafragmatico y ocasionalmente liquido pleural,

Tratamiento:
En caso de cianosis se administra pequefia cantidad de 0,, los pacien
suelen recuperarse rdpidamente en un plazo de 3 dias.

Complicaciones:
Son raras la hipoxemia, hipercapnia y la acidosis.
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Prondstico:
Es una de jas patologias de mejor evolucién. (8,10

ICTERICIA E HIPERBILIRRUBINEMIA EN EL RECIEN NACIDO,

Definicidn e Incidencia;

Color amarillo de a piel y mucosas debido a un exceso de bilirrubina en la
sangre del Recién Nacido, que aparece cuando los niveles pldsmaticos del pigmento
sobrepasan los 4mg/100 mi. (11). Se presenta en un 60% en nifios & término y en 80-
100% en nifios pretérmino, en los primeros dias de vida. (8. 10. 12)

Las causas més importantes de este trastorno som:

- Mayor cantidad de bilirrubina para conjugar

- Menor capacidad de conjugacitn y de excrecién. (7)
Segun la €poca de aparicidn la ictericia se clasifica en:

- Ictericia de aparicién temprana (antes de las 24 horas) causada
por, enfermedad hemolitica, infecciones parasitarias,
infecciones viricas.

- ictericia de aparicidn tardia (segundo a tercer dia), causadas por
ictericia fisiolégica, enfermedad el Gilbe, enfermedad de
Crigler-Najar, anemia microesferocitica familiar, deficiencia de
glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.

Al tercero a séptimo dia, infecciones bacterianas, ldes congénita, herpes simple
diseminado. Después de la primera semana, hepatitis neonatal, atresia de las vias
biliares, sindrome de espesamiento biliar, quiste del colédoco. (10).

a. Ictericia fisioldgica,

Conocida también como Ictericia del desarrollo, consiste en una coloracién
amarilla generalizada, la ictericia se observa al segundo o tercer dia y puede alcanzar
niveles méximos 5-6mg/dl entre e! segundo y cuarto dia, disminuyendo posteriormente
a menos de 2mg/di en el quinto y séptimo dia. (10. 12)

El 6-7% de los nifios nacidos a término, tienen unos niveles de bilirrubina
indirecta superior a los 12.9mg/dl y menos de 3% superan a 15mg/dl,  Los
prematures alcanzan los niveles méximos al cuatro y séptimo dia.
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Manifestaciones Clinicas:
La ictericia puede estar al momento de nacer 0 dependiendo
etiologia, en cualquier momento de la vida neonatal.

La ictericia que depende del depdsito de bilirrubina indirecta, en 1
muestra una coloracion amarillo brillante o anaranjada; Ia ictericia obstn
(bilirrubina directa) es de aspecto verdoso o amarillo mate. (12)

Exdmenes de Laboratorio:

Son de gran utilidad, la citologfa hemética completa, bilirrubina d
e indirecta, recuento de reticulocitos, grupo sanguineo, prueba de c«
recuento plaquetario y una extension de sangre periférica. (12)

Tratamiento:
Los dos procedimientos terapeuticos mds importantes son.

- Exsanguino-transfusion
- Fototerapia
Complicaciones:

El riesgo mds importante de un neonato que sufre hiperbilirrubi
es KERNICTERUS.

SEPSIS NEONATAL.

Definicién:

Se entiende por sepsis neonatal la presencia de signos y sintomas en el p

mes de vida con hemocultivos positivos. (8}

Etiologia:

Mas del 90% es causada por agentes gran negativos, tales como: Klebsiell

Coli, Pseudomona, Salmonella, Proteus, Listeria Monocytogenes, Enteroc
Hemophilus Influenzae. En paises mas desarrollados v con méxima ef
hospitalaria el Streptococo Beta-hemolitico del grupo B, presenta un gran predol
en los casos de septicemia neonatal.

Segiin el tiempo de inicio de la infeccién, se clasifica:

- Infeccién neonatal de comienzo precoz: Se presenta antes «
7 dias de vida, mas frecuente en nifios de bajo peso al n
prematuridad (3 a 10 veces mayor que los nifios de
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neonatal normal nacidos a término), los varopes tiene una
incidencia de sepsis 2 veces mayor que las nifias.

- Infecciones neonatales de comienzo tardio: Se presentan
después de los 7 dias de edad, son nifios con peso adecuado, sin
antecedentes de complicaciones obstétricas. (4. 10. 12.})

Manifestaciones Clinicas:

- Generales: rechazo alimentario, letargia, deshidratacion, fiebre o
hipotermia y edema.

- Cardiovasculares: bradicardia, taquicardia.

- Gastrointestinales: distensién abdominal, hepatoesplenomegalia,
vomitos, diarrea, neumatosis intestinal, perforacion. :

- Respiratorio: respiracion irregular, taquipnea, crisis de apnea.

- Sistema nervioso central: letargia, convulsiones, temblores,
irritabilidad, hipo o hiperrefiexia.

- Hematolégicas: plaguetopenia, alteracion de la coagulacion.
- Piel: palidez, ictericia y pirpura. (8)

Exdmenes de Laboratorio:
Cultivo de liquido cefalorraquideo, sangre, heces, orina y secreciones

Tratamiento: )
Dependiendo de los cultivos se iniciard la antibiéticoterapia indicada, segin el
germen aislado. (12)

POLICITEMIA NEONATAL.

Definicién:

Consiste en la presencia del hematocrito venenoso mayor de 65% en la primera
semana de vida y se reconoce como una adaptacion fisiologica al avance de la edad
gestacional del feto.




Etiologia:

La capacidad de deformaci6n eritrocitaria, la viscosidad del plasma y
principalmente ¢l hematocrito, son los factores aceptados como de mayor significado
en la determinacién de la viscosidad sanguinea. La incidencia es mayor en los
neonatos pequefios y grandes para la edad gestacional que aquellos adecuados para la
edad gestacional.

Entre los factores causales de ésta patologia se encuentran: Transfusion
materno-fetal, feto-fetal, pinzamiento tardio del corddn wmbilical, hipoxia intrauterina,
post-madurez, neonatos grandes y pequefios para edad gestacional.

Manifestaciones Clinicas:
- Piel: Rubicundez.

- Cardiopulinonar: Cianosis, polipnea, retraccién tordcica,
cardiomegalia, persistencia de 1a circulacién fetal.

- Neurologicas: Temblor, crisis de apnea, convuisiones, somnolencia,
hipetonia que a las 24 a 48 hora se convierte en hipertonia sobresalto
¢ irritabilidad.

- Gastrointestinales: Succion débil, hepatomegalia, distensién
abdominal.

- Renales: Disminucién del flujo plasmético renal y de filtracidn
glomerular.

- Hematolégicas: Poliglobulia, hemoglobina y hematocrito elevados,
trombocitopenia, fragmentacion de glébulos rojos, hiperbilirrubinemia,
reticulocitosis y normoblastemia.

- Metabolicas: Hipocalcemia e hipoglicemia.
Diagndstico:

Rubicundez asociado a otras manifestaciones clinicas y haflazgos de laboratorio,
valor de hematocrito mayor de 65%.

Tratamiento:
Exanguineo transfusién. (8,10,12)
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5.11. DEFECTOS CONGENITOS.

Las anomalias congénitas son una causa importante de muerte fetal y tiene gran
importancia como causa de alteraciones fisicas y trastornos metabélicos, en el neonato.

Varios factores predisponen a dichos defectos tales como: edad materna (mayor de 35
afios), 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 anomalias congénitas mas comunes son: defectos del tubo neural, tales come:
anencefalia, mielomeningocele, hidrocefalia, microcefalia, espina bifida.

También hernia diafragmatica, fistula traqueoesofigica, atresia duodenal e ileal, atresia
esofagica, onfalocele, cardiopatia 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 Jas 37 semanas de
gestacién, calculadas desde el primer dfa de la dltima menstruacién. - (Definido de la OMS)

Recién Nacido de bajo peso es ef 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 nifio diminuto
para el de 500 a 999 gm.

Etiologia:

En la actualidad se han podido identificar muchos factores etiologicos que son
responsables del nacimiento de un neonato pretérmino. Se puede agrupar en tres
grandes categorias,

- Macro-ambiente: Nacimiento familiar, exposicion a t6xicos 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 mits.) peso
materno {mds o menos del 20% del peso ideal), estado psicoldgico y actitud
hacia el embarazo, padecimientos sistericos crnicos (enfermedades cardiacas,
renales, respiratorias), historia obstétrica anormal (abortos, mortinatos, recién
nacidos de pretérmino anteriores, intervalos cortos entre los embarazos,
enfermedades durante el embarazo (diabetes, renales, toXemia, infecciones
virales, isoinmunizaciones)

ot T T - R R S
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- Microambiente: Patologias placentarias, (infartos, hemorragias infecciones,
desprendimiento), patologias del corddn (nudos, quistes, prolapsos,
infecciones), patologias propias del feto (de origen genético, malas
presentaciones, embarazos miltiples, infecciones. (3,10,11,12)

Caracteristicas Fisicas:

Disminucién de su tono muscular y de su actividad, reflejos del Recién Nacido
presentes pero débiles y no sostenidos, en posicidn de descanso se mantiene con
semifiexion de extremidades, la piel es rubicunda gelatinosa y de color muy rosado,
presencia de lanugo abundante en cara, hombro y espalda, presencia de abundante
vernix en el momento del nacimiento, cabelio en el cuero cabelludo es fino y
algodonoso, pabellones auriculares suaves, et nodulo de las glindulas mamarias es muy
pequefio, 1a areola es plana y el pezon apenas visible, en el neonato de sexo masculino
¢l escroto es pequefio con pocos pliegues y con los testiculos altos en los canales, el
pene no descansa completamente sobre el escroto.

Caracteristicas Fisiologicas:

- Deficiencia del aparato respiraterio: Caja tordcica débil, aunque no ejerce
presién negativa eficaz en los movimientos respiratorios, inhabilidad para
iibrarse eficazmente de secreciones en vias aéreas, inmadurez del centro
respiratorio.

- Deficiencia del sistema renal: Deficiencia de absorcion a nivel tubuiar, lo que
impide un equilibrio homeostitico.

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

- Deficiencias Inmunolégica: traspaso adecuado de IgG, no tiene IgM ni IgA,
su inmunidad celular es lenta e inmadura, la funcién fagocitaria de sus
leucocitos es muy deficiente,

- En ¢l Sistema Nervioso Central, hay inmadurez de los centros respiratorios,
de vasoconstriceidn, de regulacidn de temperatura.

- Deficiencias en termorregulacién: Inmadurez del centro de regulacién de
temperatura, escases de iejido adiposo, posee gran drea superior de superficie
corporal que le permite 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 coagulacién (31, VILIX, X, XII) por inmadurez del higado para
metabolizar adecuadamente estos factores de coagulacidn.
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- Deficiencias Enzimaticas: Cantidades inadecuadas de enzirnas necesarias para
su metabolismo, deficiente funcién de otros por no tener una flora bacterjana
apropiada.

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

Prevencién y Tratamiento:

El manejo adecuado del Recién Nacido prematuro incluye la prevencion de los
riesgos mis frecuentes y el diagndstico y tratamiente oportuno de las enfermedades
originadas por la deficiencia transitoria de los érganos y sistemas inmaduros.

- Manteniendo el Calor: Inmediatamente después del nacimiento se procedera
a secar al nifio, envolviéndolo en sdbanas calientes para luego reanimario bajo
calor radiante.

- Reanimacién: Si el nifio respira espontineamente, basta con aspirar
suavemente las secreciones bocofaringeas, y si no administrar oxigeno tratando
de mantenerfo rosado, durante su permanencia en sala de pario. Los
prematuros con menos de 1000 gm. requieren ventilacién asistida, durante las
primeras horas de vida, si Ja ventilacidn es necesaria se copectard a un
ventilador mecénico de presida positiva.

- Hipotensién: La hipotensitn y la hipovolemia son tan frecuentes, que si una
vez establecida [a respiracién, la presién sanguinea ¢s inferior a S0mmHg. se
procederd a transfundir 10 a 20 ml. de sangre total.

- Alimentacién: Idealmente poner al prematuro al pecho de la madre.

- Requerimentos Nutricionales: Son minimos en Jas primeras horas de vida,
durante los primeros dias hasta 50-100 calorias por kile de peso para seguir
consiguiendo un crecimiento adecuado; mas tarde se requieren 110-120 calorias
por kilo por dia, los hidratos de carbono no deben sobrepasar los 15-18
gm/Kg/dia (60-70 de las calorias totales) y darse de preferencia en forma de
lactosa. Los requerimientos de proteinas son cerca de 2.25-2.50g/kilo.

- La absorcién de grasas es relativamente insuficiente, por Jo que es necesario
dar 5-5.5g/kg/dias desde la segunda semana de vida. Los requerimientos
hidricos segin el peso v la edad gestacmml varian, y se calculan tomando en
cuenta los gastos e 3 'nsens:b[es, cuando no es p051ble
entregar aporte hidric) Bl &é dﬁﬂim SICT :
endovenosa desde las Mﬁbm de v1da agreg
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sodio y potasio. Los nifios alimentados con la leche materna, requieren -
suplemento de vitamina D y los prematuros de vitamina E. (10.12)



23

VI. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo

6.2. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO:
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. TAMANO DE LA MUESTRA:

Para el presente trabajo se tomé una muestra de 1500 neonatos (excluyendo 50
mortinatos) que nacieron en ¢l Hospital General San Juan de Dios, en el periodo de marzo y
abril de 1996, que cuenten con registro médico como fuente de informacion para la boleta de
recoleccion de datos (Historia Clinica Perinatal Base det CLAP-OPS/OMS)

6.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS SUIETOS DE ESTUDIO:

Inclusién:

Se incluyen a todos los neonatos nacidos en et Hospital General San Juan de
Dios sanos y enfermos, de ambos sexos y que se les haya pasado la Historia Clinica
Perinatal

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

6.5. RECURSOS:

a. Materiales:
- Boleta de recoleccion de datos.

- Computadora e impresora para procesamiento de la informacién.
b. Hurnanos.

- Personal Médico y de Enfermeria de los servicios de Recién nacidos y
Post-Parto.
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Membrana Hialinz

hima meanstruacion hasta
el momento de!
nacimicnto

Post-término: més de 42
SEm.

Sind. Aspirativo
. . Apnez
Nitmero propercional de . i
Morbilidad Neonatal RN que enferman en una anmpn:a"l‘ransmrm Nominal
blacién cmorragias
po Hiperbilirrubinemiz
Infecciones
Def. Congénitos
Recién Nacidos fallecidos
. . L Precoz 0-7 dias .
Mortalidad Neonatal ::;dlaos primeros 28 d:as. de Tardia 8-28 dsas Nominat
Bajo peso: menos de 2500
gm.
Peso del neonato al | Peso normal: 2500-4000 .
Peso . MNominal
pacimieate gm.
Sobrepeso:  mayor de
4000 gm.
Almra uterina més y Pretérmino: menor de 37
menos 7 €m. sem
Edad Gestacional Semanas a partir do la A término; 3742 sem. Nominal
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VIL. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Distribucién de Morbi-mortalidad de los Recién Nacidos
Adecuados para Edad Gestacional
Hospital San Juan de Dios
Marzo - Abril 1996

Cuadro No.2

! |Membrana Hialina 0 0.00% |- 0 0.00%
2 |Sindrome Aspirativo 5 1.14% 1 8.33%
3 |Apnea 3 4.29% 0 0.00%
4 |Taquipnea Tra.nsitoria. 5 T.14%1. ¢ 0.00%
5 |Hiperbilirrubinemia 8 11.43% 0 0.00%
6 [Infecciones 1 1.43% 1 8.33%
7 |Pat. Neurolégica 6 8.57% 2 16.67%
8 |Defectos Congénitos 14l 20.00% 5 41.67%
9 |Hematol6gicos 2 2.86% 0 0.00%
10 _[Otras 26 37.14% 3 25.00%
TOTAL 70). _ 100.00% 2| 100.00%
Grafica 3
Morbi-mortalidad Vrs. Peso Adecuado
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Fuenie: Boletas de Recolecién de Datos,
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Cuadro No.3

Distribucién de Morbi-mortalidad de los Recién Nacidos
Pequeiios para Edad Gestacional
Hospital San Juan de Dios
Marzo - Abrii 1996

1 {Membrana Hialina 12 18.46% 12 75.00%
2 |Sindrome Aspirativo ) 12.31% 0 0.00%
3 ]Apnea ] 0 0.00% 0 0.00%
4 {Taquipnea Transitoria 16 24.62% | 0 0.00%
5 |Hiperbilirrubinemia 12 18.46% 0 0.00%
6 |Infecciones 2 3.08% 0 0.00%
7 |Pat. Neurolégica 2 3.08% 2 12.50%
& |Defectos Congénitos 12 18.46% 2 12.50%
¢ |Hematolbgicos 1 1.54% a 0.00%
10 |Otras g 0.00% 0 0.00%
TOTAL 651 100.00% 16| 100.00%
Grafica 4
Morbi-mortalidad Vrs. Peso Pequeiio
20%
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Fuente: Boletas de Recolecion de Datos.
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Cuadro No.4

Distribucién de Morbi-mortatidad de Jos Recién Nacidos
Grardes para Edad Gestacional
Hospital San Juan de Dios
Marzo - Abril 1996

1 |Membrana Hialina 0 0.60% 0 0.00%
2 |Sindrome Aspirativo 0 0.00% ¢ 0.00%
3 |Appea 0 0.00% 0 0.00%
4  !Taquipnea Transitoria 0f 0.00%] ¢ 0.00%
5 |Hiperbilirmubinemia 2 25.00% (+] I 0.00%
6 ]Infecciones 0 0.00% ] 0.00%
7 {Pat. Neurolbgica 2 25.00% 0 0.00%
& |Defectos Congénitos 4 50.00% 0 0.00%
9 Hematoldgicos 0 0.00% G 0.00%
10 {Oms 0| 0.00% | 0 0.00%
TOTAL 8 100.00% [/ 0.08%
Grafica 5 .
Morbi-mortalidad Vrs. Peso Grande
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Fuente: Boletas de Recolecion de Datos.



31

VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO #1

£ este cuadro se observa la frecuencia y porcentaje de el peso para edad gestacional
de la poblacién estudiada en la cual 1246 que corresponden a un 85.93% tuvieron un peso
adecuado para su edad gestacional, 136 (9.38%) fueron pequefios para la edad gestacional ¥
solo 68 casos que corresponden a 4.69% fueron grandes para la edad gestacional, esta
clasificacion se basa en la curva de crecimiento intrauterino realizado por Lubschenco (8,9)
(grifica #1)

En la grafica #2 s¢ desglosa que cantidad de neonatos fueron sanos © bien presentaron
alguna causa de morbi-mortatidad, fos adecuados sanos fueron 1166 (93.58%) de un sub-total
de 1246, el cual es mayor en comparacién con los que presentaron morbilidad 68 casos
(5.46%) vy mortalidad 12 que corresponden a 0.96% estos resultado son comparables con un
estudio realizado durante 10 afios por Lubschenco et al, en el cual una minima poblacion
present6 morbilidad y solo 0.2% murieron . 8). :

De los pequefios para edad gestacional en otal 136, 94 (69.12%) no presentaron
ninguna patologfa, un 19.12% (26 casos) presentd una o mis patologias como se explicara
posteriormente Ya (ue Varios Neonatos preseniaron mds de un diagnéstico; 1a mayor mortalidad
la presentd 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
1a estadistica, zunque €l rol del bajo peso al nacer es el mayor determinante de la mortalidad,
en 1990 en Américe Latina el 14% de los Recién Nacidos con peso menor de 2500 g. fallecié
2.,10,19,21).

Cerezo Mulet et al, en un estudio realizado en el IGSS con 52,426 neonatos encontrd
que la incidencia de bajo peso al nacer fue de 12.4% v el riesgo de mortalidad fue de 7.6%
en comparacién con 0.2% en nifios con peso mayor de 2500 gm. (3)

La menor morbilidad 8 casos {11,76%) y la nula mortalidad (0 casos) la presentaron
los grandes para edad gestacional 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 Tos adecuados tienen riesgo de presentar
patologias.

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

adecuados segin la edad gestacional, s aclara previo al andlisis que si aumenta la frecuencia
en la morbilidad en este y los siguientes cuadros es porque hay Recién Nacidos que presentan
més de una patologia (ver grifica # 3). .
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Los defectos congénitos se preseniaron en 14 casos que corresponden a un 20%, siendo
también la principal causa de mortalidad 41.67% o sea 5 casos, segiin nos indica la literatura,
slos son una causa importante de muerte fetal y tienen gran importancia como causa de
alteraciones fisicas y trastomos metabdlicos, varios factores predisponen a dichos defectos
tales como edad materna, uso de medicamentos o drogas, factores hereditarios ete. (10.12).

La hiperbilirrubinemia ocupd el segundo lugar de morbilidad con 8 casos 11.43% en
la mayoria de los casos se les clasificé como ictericia fisiolégica lo cual es comparable con
las literaturas ya que en general 60% de los nifios a término la pueden presentar.

Estudios realizados evidencian que el 6-7% de los nifios nacidos a término tienen
niveles de bilirrubina indirecta superior a los 12.9mg/dl y menos del 3% superan a 15mg/di
9. 13)

En tercer lugar se presentaron las patologias neurolégicas con 6 casos 8.57%,
predominando mielomeningocele, meningocele e hidrocefalia, estos necnatos a pesar de ia
patologia si concluyen el pericdo de gestacidn normalmente aunque con las respectivas
secuelas.

En lo que respecta a las patologias del Aparato Respiratorio, se presentaron 5 casos de
sindrome aspirativo (7.14%), el cual ocurrio en Recién Nacidos a término con antecedentes
de sufrimiento fetal agudo e hipoxia, de estos 5 casos, fallecié 1 (8.33%) representando una
de las afecciones que provocod el fallecimiento de Recién Nacidos adecuados para edad
gestacional.

Asi también se presentaron 5 casos (7.14%) de taquipnea transitoria de} recién nacido,
los cuales resoivieron su problema satisfactoriamente, por ditimo en las afecciones
respiratorias ocurrieron 3 casos de apnea (4.29%) y no se presentd ningin caso de membrapa
hialina.

Los casos de taquipnea transitoria del recién nacido, se dan en los productos de
cesdreas ya que en €stos, si bien hay adecuada maduracién pulmonar no ocurre ia adecuada
absorcion de liquido pulmonar al no haber paso y compresion por el canat de] parto,

Las infecciones y las enfermedades hematolégicas fueron las patologias 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 grifica # 4) que fa principal causa de morbilidad en los Recién
Nacidos pequefios para edad gestacional fué la taquipnea transitoria del recién nacido con 16
casos (24.62%) se presentd generalmente tras el parto vaginal o cesaria normal y sin
complicaciones de un nifio prematuro, resolviendo el problema en todos los casos al adaptarse
pulmonarmente, no s present6 ninguna muerte en esta patologia.

1a segunda causa de morbilidad fue compartida por membrana hialina,
Iﬂperbilim;binemia y defectos congénitos con 12 casos (18.46%). Con lo anterior s¢ puede
observar que en los neorniatos menores de 36 semanas, nacidos en el Hospital General San Juan
de Dios, la membrana hialina sigue siendo una causa importante de morbilidad, como otras
patologias, pero es la mas importante Tespecto a la mortalidad en este grupe, la incidencia es
inversamente proporcional a la edad gestacional y el peso al macer (9. 11. 13).
Lamentablemente en nuestro pafs no se cuenta con fos medios necesarios para brindarle mas
recursos # estos neonatos ya que &n paises desarrollados como EEUU esta afeccién a
disminuido notablemente su mortalidad.

La hiperbilirrubinemia se presentd en un 18.46% (12 casos) el 80-100% de los nifios
prematuros presentaron esta afeccién en los primeros dias de vida (9.11.13), si aunado a a
pequefia edad gestacional se relaciona el bajo peso la mortalidad aumenta, en este estudio
ningdn neonato murioé de esta patologia.

Los defectos congénitos presentaron 2 casos de mortalidad los cuales fueron Sindromes
dismorfogenéticos; el sindrome aspirativo presenté 8 casos (12.31 %), Infecciones 2 (3.08%)
hematolégicos 1 caso (1.54%) ¥y patologias neurolégicas 2 casos de los cuales los dos
murieron.

CUADRO #4

En este cuadro se incluyen Jas causa de morbilidad que presentaron los neonatos grande
para edad gestacional (ver grifica # 5) los defectos congénitos fueron la principal patologia
con 4 casos (50%) seguido por hiperbilirrubinemia y patologias neurclégicas con 2 ¢asos que
equivalen a 25% respectivamente. '

Podemos observar que en este grupo la morbilidad disminuye notablemente
principalmente por qué: la mayoria de neonatos aunque son mayores de 42 semanas
presentaron un peso adecuado, respecto a la mortalidad no se presenté ningiin caso, 1o cual
segin la literatura €s significativo en este estudio ya que el rol del bajo peso al nacer es ¢l
mayor determinante de mortalidad.
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IX CONCLUSICNES

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

se observd 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 (53.58%) fueron
sanos, 68 (5.46%) presentaron alguna morbilidad y 12 fallecieron (0.96%).

El porcentaje de pequefios para edad gestacional fue de 9.38% lo cual
corresponde a 136 casos de los cuales 94 (64.12%) fueron samos 26 (19.12%)
presentaron uno o mas patologia 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
patologia, 8 (11.76%) si presentaron y no hube ningiin caso de mortalidad.

Las tres principales causas de morbilidad para los Recién Nacidos adecuados para edad
gestacional fueron los defectos congénitos, hiperbilirrubinemia y patologias
neuroldgicas, en la mortalidad predominaron los casos de defectos congénitos,
patologias neuroldgicas, infecciones v sindrome aspirativo.

Respecto a los pequedios segiin el peso para edad gestacional las 3 principales causas
de morbilidad fueron, en primer jugar ia taquipnea transitoria del recién nacido, en
segundo se presentaron 3 patologias membrana hialina, hiperbilirrubinemia, defectos
congénitos respectivamente, el sindrome aspirativo se presentd en tercer Jugar. lLa
mayor mortalidad ocurrié en los neonatos que presentaron membrana hialina seguida
por patologias neuroldgicas y defectos congénitos.

Los neonatos grandes segiin el peso y edad gestacional presentarcn la menor incidencia
de morbilidad siendo las principales defectos congénitos, patologias neurclégicas e
hiperbilirrubinemia, no se presentd ningdn caso de mortalidad.
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X. RECOMENDACIONES

Determinar adecuadamente segiin los distintos métodos (obstétricos, pedidtricos) la
edad gestacional de los fetos para realizar un diagnéstico correcto de madurez ¥ evitar
asi las posibles consecuencias.

Que ¢l Tiospital General San Juan de Dios, proporcione a la Unidad de Neonatologia,
equipo y material basico que permitan brindar una mejor atencién a los neonatos con
morbilidad.

Proponer un protocolo de manejo conjunto con Gineco-obstetricia, Neonatologia y
personal de enfermeria, para el mejor manejo del Recién Nacido incluyendo en lo
posible a los padres de dichos neonatos.

(TRONEN BE (A NIVERSHOAD 0 SA [ARIDS Ml Eﬂhim‘_‘
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X1. RESUMEN

B! presente estudio descriptivo realizado en el Departamento de Pediatria (Unidad de
Heonatologia) del Hospital General San Juar de Dios en los meses de marzo v abril de 1996,
se efectud con 1a finalidad de identificar las Causas de Morbi-mortalidad de Recién nacido de
Acuerdo a Peso para Edad Gestacional.

Se #studis una muestrs de 1450 neonatos atendidos en dicha institucién de Jos cuaies
1246 fueron recién nacidos adecuados 136 peguefios y 68 grandes segin el peso para edad
gestacional.

Con 1os resultados obtenidos se procedio a la tabulacion de datos v hacer ia distribacidn
de Recién Nacidos sanos con morbilidad y mortalidad.

Se observé que los peonatos con mas tendencia a presentar morbi-mortalidad fueron
fos pequefios para edad gestacional, seguido de adecuados para edad gestacional, y por dltimo
con unz minima morbilidad v nula mortalidad los grandes para edad gestacional,
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XIII. ANEXOS
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