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Morbilidad neonatal en un hospital
de segundo nivel de atencion

(Neonatal morbidity in a second level of attention hospital)
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RESUMEN

Objetivo: Conocer las causas de ingreso al servicio de Neonatologia del hospital.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de neonatos que ingresaron durante 18 meses y se obtuvo informacion
de las causas que motivaron el ingreso de los nifios.

Resultados: Fueron admitidos 243 neonatos, 56.8% nifios y 43.2 % nifias; predominando los nacidos por cesarea (79.2%),
85 (35%) de ellos fueron de pretérmino y 157 (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. El principal diagnostico a su ingreso al hospital fue: taquipnea
transitoria del recién nacido.

Palabras clave: Causas de ingreso al hospital.

SUMMARY

Objective: Know the causes of admission to the neonatology service of the hospital.

Material and methods: We reviewed the clinical records of neonates admitted for 18 months and information was obtained from
the causes of admission of children.

Results: Were admitted 243 newborns, 56.8% were of the male gender and 43.2% female; 85 (35%) babies preterm, 157
(70.3%) term and 1 (0.4%) post-term, of them 68.3% were classified with appropriate weight for gestational age, 17.3% high
weight and 14.4% with low weight. The main admission diagnosis was transient tachypnea of the newborn.

Key words: Causes of admission to the hospital.

Las causas de enfermedad que dan lugar al ingreso
de los nifios al hospital permiten saber si en la po-
blacion esta ocurriendo un brote epidemiolégico o
si las condiciones de salud son las habituales, segin
la época en que uno o varios nifios ingresan con un
diagnostico semejante: de aqui la importancia de estar
alerta acerca de las causas predominantes de ingreso
al servicio médico en la poblacion.
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l6gica.
** Médica Pediatra-Neur6loga. Coordinadora del Servicio de Pedia-
tria.

Hospital General Tacuba, ISSSTE.

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/rmp

Es asi como las autoridades, especificamente del
INEGI, colectan informacion de las causas de enferme-
dad y muerte en la poblacién general; y como es natu-
ral, desde los informes de estadistica de hace poco mas
de 50 afios se sabia ya que las enfermedades «propias»
del periodo neonatal y la infancia eran las principales
causas de enfermedad y muerte.?

Diversas causas estan asociadas a los factores que
dan lugar a estas enfermedades, entre estas fallas en
el control prenatal, o bien, que este nunca se hizo; de
aqui que las enfermedades de la madre y la atencion
inadecuada del parto sean factores de riesgo que incre-
mentan la morbilidad y mortalidad neonatal.?®

Por otra parte la edad de la madre contribuye como
factor importante en la morbilidad de estos nifios;*
también el tiempo de gestacion influye en el desarro-
llo cabal del nifio, que al nacer tempranamente mani-
fiesta enfermedades propias del periodo neonatal: es
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asi como es logico pensar que se manifiesta en ellos la
mayor frecuencia de la enfermedad, ya sea por mem-
brana hialina, la enterocolitis necrosante, la hemorragia
intraventricular, la apnea en los recién nacidos menores
de 34 semanas, la asfixia por hipertension pulmonar, la
aspiracion de meconio, la cual se encuentra con mayor
frecuencia en los neonatos a término o postérmino, y
la taquipnea transitoria del recién nacido, observada en
los nifios a término nacidos por cesarea.>®

Obviamente muchas de estas causas de muerte de-
penden del hospital al que recurren los padres; por ejem-
plo, en los hospitales de tercer nivel se informa como
causa principal de ingreso la membrana hialina;®® mientras
que los hospitales de segundo nivel informan una mayor
frecuencia de enfermedades infecciosas, de asfixia perina-
tal, o bien de la taquipnea transitoria del recién nacido.'%

Las enfermedades neonatales varian también como
causa de ingreso en funcion del peso del nifio al na-
cer;'?1* en cambio, en los de peso bajo al nacer pero
adecuado para su edad de gestacion, puede haber ap-
nea, conducto arterioso permeable, sepsis, hemorra-
gia interventricular y membrana hialina; ademas estos
nifios son sometidos con frecuencia a ventilacion me-
canica, incrementando en ellos el riesgo por la llamada
enfermedad pulmonar crénica.>¢1416

Por ello, parece trascendente el hecho de conocer
las principales causas de ingreso de los recién nacidos
que son atendidos en el hospital, lo que facilitara el
contar con informacion que permita una mejor aten-
cion de estos neonatos, asi como contar con un pano-
rama mas cercano en relacion con los cambios en la
morbilidad de los nifios recién nacidos que son admiti-
dos en el servicio de neonatologia del hospital.

MATERIAL Y METODOS

Entre el 1° de febrero del 2007 y el 31 de julio del 2008
hubo, en el hospital, 1,115 nifios nacidos vivos. De ellos,
243 ingresaron al servicio de neonatologia, cuyos expe-
dientes se revisaron para obtener informacion acerca de
su ingreso y estancia: la edad materna, el control prena-
tal, las enfermedades durante el embarazo, la ingesta de
drogas, la edad de gestacion, de acuerdo con la fecha
de la Gltima menstruacion o par el criterio de Capurro
(cuando la primera no fue confiable), el peso, la longitud,
el perimetro cefélico, asi como las mediciones acerca de
trofismo, Apgar, sufrimiento fetal, tipo de parto, carac-
teristicas de liquido amni6tico, malformaciones al naci-
miento y trauma obstétrico. En cuanto al diagnéstico de
ingreso, se registraron las enfermedades adquiridas du-
rante la estancia hospitalaria, la necesidad de ventilacion
mecénica y los dias de hospitalizacion.
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RESULTADOS

De los 243 neonatos, 185 (76.1%) fueron del servicio
de tococirugia, 53 (21.8%) del alojamiento conjunto, 4
(1.7%) de otro hospital y 1 (0.4%) del servicio de ur-
gencias. La media de edad materna fue 29.9 = 6.2 afios,
14 (5.8%) fueron menores de 18 afios y 44 (18.1%)
mayores de 35 afios; de las madres, 169 (69.9%)tuvie-
ron control prenatal, 17 (7%b) dijeron haber fumado du-
rante el embarazo, 3 (1.2%) mencionaron la ingesta de
alcohol y una (0.4%) dijo consumir marihuana; de las
embarazadas, 199 (81.9%) tuvieron algin tipo de en-
fermedad, predominando las enfermedades infecciosas,
183 (75%) de ellas mencionaron haber padecido infec-
cién de vias urinarias, 108 (44.4%) tuvieron preclamp-
sia, 43(17.7%) y diabetes gestacional 14 (5.8%).

Por la via de nacimiento, 193 (79.2%) fueron por
cesarea, 71 (29.2%) tuvieron antecedente de sufri-
miento fetal, 46 (18.9%) nacieron con alteraciones en
las caracteristicas del liquido amnidtico, de éstas la pre-
sencia de meconio fue la mas frecuente en 39(16.1%).
De los nifios nacidos, 138 (56.8%) fueron nifios y 105
(43.2%) nifias; 85 (35%) fueron recién nacidos pretér-
mino, 157 (64.6%) a término y 1 (0.4%) de postér-
mino; de ellos, 166 (68.3%) fueron de peso adecuado
para la edad de gestacion, 42 (17.3%) con peso alto y
35 (14.4%) con peso bajo. En 72 (29.6%) de los recién
nacidos el Apgar al nacer fue menor de 6 al minuto, a
los cinco minutos en 15 (6.2%) de ellos persistio esta
calificacion. La media de edad de gestacion fue de 37.1
=+ 3 semanas, su peso 2,820 = 0.740 g, su longitud
48.3 = 4.1 cmy el perimetro cefalico 33.6 & 2.6 cm.

Las principales causas de ingreso se presentan en el
cuadro 1; como se observa, las enfermedades respirato-
rias fueron la causa mas comun de hospitalizacion y la
morbilidad en ellos fue de 22/100 recién nacidos vivos.

Veintinueve (11.9%) de los que ingresaron a la sala
tuvieron alguna lesién asociada a su nacimiento; tres
de ellos tuvieron més de una lesion. De las lesiones
observadas, las méas frecuentes fueron: equimosis en
10 (34.5%), «caput» en 7 (24.1%), erosiones en 6
(20.7%) y cefalohematoma en 5 (17.2%).

Durante su estancia todos presentaron una 0 mas
enfermedades agregadas; en el cuadro 2 aparecen 10
complicaciones observadas, las mas comunes fueron:
hiperbilirrubinemia, procesos infecciosos, procesos
metabolicos y anemia.

Dieciocho (7.4%) manifestaron algin defecto con-
génito; de éstos las cardiopatias congénitas fueron las
mas comunes (Cuadro 3).

Del total de ingresos hubo necesidad de usar venti-
lacion mecanica en 36 (14.8%). En cuanto al egreso de
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Cuadro 1. Principales causas de hospitalizacion en neonatos.

Diagndstico* n (%)
Taquipnea transitoria del recién nacido 135 (55.6)
Asfixia perinatal 69 (28.4)
Sindrome de adaptacion pulmonar 29 (11.9)
Enfermedad de membrana hialina 24 (9.9)
Hipoglicemia 21 (8.6)
Sepsis neonatal 18 (7.4)
Enterocolitis necrosante 8 (3.3)
Policitemia 5 (2)
Cardiopatia congénita 5 (2)
Hiperbilirrubinemia 3 (1.2

*33.7% de los neonatos tuvo méas de un diagndstico a su ingreso.

Cuadro 2. Enfermedades en los neonatos
durante su estancia.

Enfermedad n (%)

Hiperbilirrubinemia 151 (62.1)
Sepsis 65 (26.7)
Hipoglicemia 62 (25.5)
Hiperglicemia 38 (15.6)
Anemia 30 (12.3)
Hemorragia periintraventricular 37 (15.2)
Conjuntivitis 29 (11.9)
Acidosis respiratoria 24 (9.9)
Hipocalcemia 19 (7.8)
Enterocolitis necrosante 18 (7.4)

los nifios, hubo 13 por defuncidn, 8 fueron trasladaron
para su tratamiento quirdrgico, 221 egresaron por me-
jorfa y uno fue dado de alta voluntaria. El tiempo de
estancia hospitalaria fue de 14 dias en promedio.

DISCUSION

Los avances en el campo tecnoldgico para el cuida-
do perinatal en los nifios en las Gltimas décadas han
permitido que la morbilidad de los neonatos se haya
reducido, cambiando la frecuencia de las enfermeda-
des propias de la infancia; sin embargo, a pesar de los
cambios la morbilidad en la etapa neonatal aun difiere,
dependiendo de la institucion hospitalaria, el area geo-
grafica y la poblacion que recurre al hospital.

Son numerosos los factores implicados en la aten-
cion de las mujeres embarazadas, entre éstos, que la
mujer embarazada haya tenido los cuidados deseables
para que el nifio logre las condiciones dptimas al nacer®
y que el cuidado de la madre haya sido el deseable para
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Cuadro 3. Defectos congénitos.

Alteraciones n (%)
Cardiacos 12 (4.9)
Pie equinovaro 3 (1.3)
Hipoplasia pulmonar 2 (0.8)
Hernia diafragmatica 1 (0.4)
Sindactilia 1 (0.4)
Meningocele 1 (0.4)
Craneosinostosis 1 (0.4)
Hipoplasia de radio 1 (0.4)

*Dos recién nacidos presentaron mas de un defecto al nacimiento.

tener un hijo sano a término y al nacer.” En este estudio
se encontrd que mas del 80% de las mujeres tuvieron
alguna molestia o enfermedad durante la gestacion, en
tanto que el control prenatal fue deficiente o nulo en
29.1% de ellas, a pesar de los cambios hechos para
mejorar la atencion de las mujeres embarazadas.

Se sabe que el peso del nifio al nacer influye en la
morbilidad del neonato, a este respecto Velazquez y
colaboradores®” informan que en América Latina el
11% de los nifios tiene bajo peso al nacer, estimacion
similar informada por la Organizacion Panamericana de
la Salud en 2005 para México (10.9%);® en sentido
opuesto Salazar y asociados'? informan que 3.76% tie-
ne un peso alto al nacer, para su edad de gestacion, por
lo que difieren de lo registrado en este estudio.

Otras causas de efectos adversos al nacer el nifio
son el empleo de drogas por parte de la madre, tanto
licitas como ilicitas; otros autores®® informan que 4.7%
de las mujeres embarazadas fumaban. En el mismo
sentido, Aguilar y su grupo® mencionan que entre 9.2
y 15.4% de las mujeres estudiadas por ellos ingerian
drogas ilicitas; lo que contrasta con este estudio donde
se encontro que el consumo de tabaco durante el em-
barazo fue mayor, a pesar de sus efectos indeseables
para los nifios en gestacion, lo cual es ampliamente co-
nocido por la poblacion. Por otra parte, la ingesta de
drogas ilicitas fue notoriamente menor en este estudio,
pues solo una mujer admitié fumar marihuana.

Por otro lado, las lesiones del nifio al nacimiento
son una causa importante de morbilidad en los re-
cién nacidos, lo que varia de acuerdo con el hospital
y segun los cuidados y la atencion que la mujer haya
recibido por parte de su médico. A este respecto hay
quienes informan? una incidencia de lesiones en 12.5
por mil recién nacidos, lo que difiere con lo que en-
contrado por Lara y colaboradores,?? de 33.8, y por
Ponce de Ledn,? quien reporta 58. Sin embargo, pa-
rece que lo registrado en este estudio ocurrié con
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una mayor frecuencia que la encontrada por el pri-
mero de los autores citados, y a su vez, menor a lo
informado por los dos Ultimos.

Por otra parte, Garcia y colaboradores,? asi como
Ponce de Ledn y asociados, informan que la equimo-
sis es la lesion més frecuente, concordando con esta
investigacion. En este sentido, es importante resaltar
que en el presente estudio se analizaron solo los casos
de pacientes ingresados al «cunero patoldgico», por lo
que la frecuencia informada puede no estar de acuerdo
con la realidad en el hospital.

Es importante recordar que en algunos hospitales
los nifios ingresan a una sala de neonatologia depen-
diendo de si son recién nacidos sanos, o bien si tienen
alguna patologia, la sala puede ser de cuidado inter-
medio o intensivo, éstas varian de acuerdo al hospital.
Hay quien reporta? macrosomia, ruptura prematura de
membranas y recién nacidos hipotréficos como prime-
ras causas de hospitalizacion en el periodo neonatal. En
cambio, otros autores®! registran, en orden decre-
ciente, sepsis, asfixia y taquipnea transitoria del recién
nacido como las tres causas mas frecuentes de ingreso
a los hospitales de segundo nivel, difiriendo del actual
estudio en que se encontrd, como primera causa de
ingreso a neonatologia, la enfermedad respiratoria, es-
pecificamente la taquipnea transitoria del recién naci-
do, lo cual pudiera estar relacionado al nimero de ce-
sareas que se hacen en el hospital, ya que es un factor
que influye en su presentacion.” Cabe hacer mencion
que el primer autor reporta porcentaje de ingresos,
mientras que el segundo tasa de morbilidad; en ambos
casos la frecuencia de neonatos que requirieron algin
cuidado especial fue menor que la encontrada en la
presente investigacion.

En los dltimos afios las malformaciones congénitas
han cobrado importancia entre las causas de enferme-
dad y muerte en los nifios recién nacidos, influyendo en
la sobrevida, pero a su vez siendo una causa de discapa-
cidad. A este respecto, en un hospital de tercer nivel de
atencion se informa?* una frecuencia de 3.1% en nifios
recién nacidos vivos, hallando que los defectos cardio-
vasculares fueron mas frecuentes, lo que mostré apa-
rentemente una frecuencia menor en este estudio; sin
embargo, cabe aclarar que como hospital de segundo ni-
vel, los neonatos en quienes se encuentra algin defecto
congénito en la etapa prenatal son enviados al siguiente
nivel de atencidn, lo que explica la diferencia; también
cabe resaltar que las alteraciones congénitas cardiovas-
culares fueron las mas comunes en este estudio.

En cuanto a las enfermedades de los nifios durante
su estancia hospitalaria en los neonatos, cabe resaltar
las infecciosas y las enfermedades metabdlicas, neuro-
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l6gicas, gastrointestinales, entre otras. Sin embargo, en
esta investigacion fue la hiperbilirrubinemia no hemo-
litica la complicacion més frecuente y, de acuerdo a lo
ya sefialado, la sepsis y el ayuno son los factores que
favorecen el desarrollo de pesta;® el ayuno por mas de
72 horas fue al que estuvieron expuestos los neonatos
de esta investigacion. Mientras que la sepsis se diagnos-
tico en 26.7% de los neonatos, lo que favorecio al alto
porcentaje de esta enfermedad.
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