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RESUMEN

Titulo: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL NEONATO FORANEO EN EL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA.

Objetive: Determinar el perfil epidemiolégico de los recién nacidos fordneos (consulta de
urgencias o consulta externa de pediatria) que ingresaron al Servicio de Neonatologia del Hospital
Infantit del Estado de Sonora en el periodo comprendido del 1ro. de Enero al 30 de Junio del 2001.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal. Se revisaron los expedientes proporcionados por el archivo de bioestadistica de recién
nacidos que ingresaron al Servicio de Neonatologia de la consulta externa de pediatria o de urgencias
denominados foréneos en el tiempo de estudio, resultando 168 expedientes.

Resultados: De un total de 448 ingresos al servicio de neonatologia del 1ro. de Enero al 30 de
Junio del aflo en curso, 168 ( 37.5% ) correspondieron a foraneos, observando en el mes de enero y
junio una mayor incidencia de ingresos ( 33 ingresos respectivamente ), predominando el sexo
masculino en 91 casos (54.2%), con edad a su ingres6é con mayor porcentaje de 1 y 2 dias de vida
extrauterina (38.7% y 10.7%, respectivamente). Los lugares de procedencia fueron principalmente la
Cd. de Hermosillo y el Poblado Miguel Alemdn. De los antecedentes maternos predominé la madres
jovenes (59.9%), con escolaridad basica primaria o secundaria (66.6%), en unién libre (52.9%), de
nivel socioecondmico bajo (97.6%), primigestas (34.5%) con control prenatal regular (51.2%).
Predomina la IVU y la cervicovaginitis como causa principal de patologia en el embarazo (36.3%5).
Ingresaron en su mayoria productos de término (36.3%), peso adecuado (61.3%%5), obtenidos via vaginal
(65-5%), ingresando bisicamente por patologia respiratoria (42.9%%) y predominando como diagnédstico
de egreso sepsis temprana y enfermedad respiratoria. La principal complicacion fue el desequilibrio
hidroelectrolitico (22%) y el estado de choque (17.9%). Del total 30 fueron egresos por defuncién
(17-8%), como causa principal de defuncién el choque séptico (56.6%), predominando productos de
término (53.3%). De los recién nacidos tallecidos tenfian como antecedente de importancia: ser hijos de
madres jévenes (50%), con escolaridad bdsica (76.6%), sin control prenatal (46.6%), primigestas
(33.3%). Del total de pacientes foraneos se trasladaron por personal médico (28%) y por el familiar
(22%). La estabilizacién del neonato es fundamental y basado en la monitorizaciéon de la FC, FR,
Temperatura, TA y Destrostix, reportindose en este estudio s6lo dos casos en paro cardiorrespiratorio a
su ingreso, 96 casos con polipnea (57.1%), 74 casos con hipotermia (34.1%), 18 neconatos
hipoglucémicos y en su mayoria normotensos (60.1%?).

Conclusiones: Los recién nacidos durante los 2 primeros dias de vida presentan mayor riesgo de
morbimortalidad, con predominio del sexo masculino; factores prenatales como bajo nivel
socioeconémico y cultural, edad de la madre < 21 aflos y > 35 afos, primigestas, control prenatal
inadecuado y patologia genitourinaria condicionan mayor riesgo. Del total se observé que el grupo de
recién nacidos de término con peso adecuado para su edad gestacional tuvieron mayor indice de
morbimortalidad que los recién nacidos de bajo peso o los productos pretérmino, predominando la
patologia respiratoria y procesos infecciosos como diagnésticos de ingreso y egreso; con una
mortalidad del 17.8%. Respecto a los traslados se carece de personal médico capacitado y con equipo
deficiente para dicho traslado neonatal.
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ANTECEDENTES

La investigacion como contenido basico de la pediatria, ha experimentado
un vertiginoso y profundo desarrollo, este desarrollo tiene como indicador més
cuantificable , el progresivo descenso de la morbimortalidad neonatal, cuyo

impacto se traduce asimismo en la reduccién de la mortalidad infantil.

El primer contacto del médico y la enfermera con el recién nacido es de
interés practico y didactico valioso ya que entre otras cosas permite clasificarlo por
su madurez como prematuro, de término o de postérmino, saber que riesgo de
morbilidad y mortalidad tiene, decidir si el nifio se envia a alojamiento conjunto con
la madre o a las areas de cuidados intermedios o intensivos dependiendo de su
patologia de fondo. Como los cuidados intensivos neonatales se han desarrollo
como una especialidad médica, ha crecido la preocupacion respecto a la calidad de
vida de los recién nacidos de alto riesgo. Los servicios de seguimiento constituyen
un auxiliar valioso e incluso necesario, siendo su objetivo la detecciéon temprana de
discapacidad del desarrollo, asesoramiento de los progenitores, deteccion y
tratamiento de las complicaciones médicas, la retroalimentacién para los
neonatologos, pediatras, obstetras y cirujanos infantiles respecto al progreso
evolutivo, el estado médico y las complicaciones poco habituales o no observadas

antes en estos pacientes es esencial.

A medida que la regionalizacion y especializacion de la atencién neonatal
se han ido desarrollando es mayor la demanda en unidades de tercer nivel para la
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atencion de los neonatos de alto riesgo tal como se ha observado en nuestra unidad;
recién nacidos que ingresan de forma directa del servicio de tococirugia o de forma
indirecta, es decir, referidos de otras unidades hospitalarias, esto altimo ha creado la
necesidad de formar un equipo para el traslado de los mismos desde un hospital de
derivacion hacia un centro de tercer nivel en las condiciones 6ptimas y no favorecer
a los diversos factores que interactiian e influyen en los niveles de morbimortalidad
neonatal. En el Hospital Infantil del Estado de Sonora considerado como una
institucion de tercer nivel no se exenta de las condiciones previas ya que cuenta con
una unidad de cuidados intensivos neonatales donde da cabida a neonatos de
ingreso directo e indirecto. EIl perfil epidemiolégico de los recién nacidos en
términos generales ha sido ya determinado, sin embargo, consideramos de
importancia el conocimiento especifico del perfil epidemioldgico de los recién
nacidos de ingreso indirecto los cuales a diferencia de los de ingreso directo se ven
sometidos a condiciones especiales por ¢l traslado desde unidades hospitalarias,
donde no cuentan con los recursos suficientes para su atencién, a nuestra unidad.
De esta manera podemos establecer cuales son las principales causa de enfermedad
o muerte de dichos neonatos y las condiciones de traslado que pueden influir en
los indices de morbimortalidad neonatal , y a su vez poder enfocar nuestros
esfuerzos en los puntos clave del manejo y reducir dichos indices mejorando el

prondstico de vida neonatal.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




INTRODUCCION

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL RECIEN NACIDO FORANEO
EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

Uno de los mayores logros de la neonatologia, ha sido la identificacién de
los problemas de riesgo establecido prenatalmente; un recién nacido de alto riesgo
puede ser definido como aquel neonato, que en relacién de factores desfavorables
preconcepcionales, maternos, gestacionales, obstétricos y neonatales, presenta un
riesgo estadisticamente calculable de enfermedad o muerte en relaciéon a los
mismos. Esta focalizaciéon de problemas, permite su identificacion precoz, asi como
el establecimiento de las medidas terapéuticas disponibles en su entomo. .15

En México, como en todo el mundo, una de las prioridades de salud para la
poblacion esta enfocada a realizar todas las medidas de prevencion, diagnéstico y
tratamiento para que los indicadores de morbilidad y mortalidad de la etapa
perinatal sean cada vez mas satisfactorios. En el caso de la repiblica mexicana,
tales prioridades poseen caracteristicas especiales ya que la tasas de morbilidad y
mortalidad ain son mayores que aquellas de los paises desarrollados € incluso de

varias naciones latinoamericanas. s

L.a complejidad y elevado costo de las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, justifican la necesidad de concentracion (regionalizacién) en centros
terciarios, donde es posible disponer de personal médico calificado, personal de
enfermeria adecuadamente entrenado, instalaciones adecuadas, metodologia
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diagnostica y actualizada, mdximas posibilidades terapéuticas tanto en la vertiente
médica como quirirgica y mantenimiento maximo posible de las relaciones madre-
hijo, con participacién activa de aquella, a fin de potencializar la unidad familiar.

[¢RE-1)

Esta planificacion, ha de adaptarse al modelo de organizacién sanitaria
establecido en cada pais o region, en relacion con los recursos disponibles. Desde
un punto de vista funcional, se requiere de una red escalonada de centros: de nivel
I, de nivel 11 y centro de nivel terciario, con un sistema de transporte materno-fetal y
neonatal rapido y eficaz. Esta eficiencia generara resultados trascendentales en la
morbilidad y mortalidad perinatal y/o0 neonatal. Los resultados del desarrollo
cientifico y estructural estdn protagonizados por el descenso progresivo de las tasas
de morbimortalidad perinatal/neonatal. En los paises desarrollados, con datos
referidos a 1994, la mortalidad perinatal es inferior al 8 por mil y la neonatal global
de un 4 por mil recién nacidos vivos. La repercusion en la mortalidad infantil hace
descender a esta a niveles inferiores al 8 por mil. Esto datos contrastan con
mortalidades infantiles préximas a 200/mil en areas no desarrolladas del planeta. as)

En nuestro pais, puede servir de referencia, los cambios experimentados en
las tasas de mortalidad perinatal y neonatal entre la década de 1980 y los recogidos
en 1995; durante la década de los 80°s la tasa de mortalidad perinatal descendié de
un 9.3 por mil nacidos vivos a un 7.3 por mil nacidos en 1989. La mortalidad
neonatal media observada en este periodo fue de un 5.4 por mil recién nacidos vivos
frente a un 3.6 por mil en 1995, El andlisis de las causas de muerte perinatal,
muestra como mas frecuente a la asfixia perinatal (24.4% de todas las muertes)
seguida de las anomalias congénitas en su conjunto, que representan el 19% de
todas las muertes. Este uGltimo grupo, por razones obvias es el menos reducible.

(1.7,15)
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El an4slisis estadistico de estos resultados, permite definir dreas de méximo
interés para la investigacion y necesidades clinico-asistenciales, en orden a mejorar
los resultados. Los avances en neonatologia estdn protagonizados por el desarrollo
cientifico y tecnol6gico de la pediatria en general y de la neonatologia en particular,
con control de la calidad de la actividad clinica, basada en la experiencia de los
centros de referencia y en la documentacién bibliografica depurada. En este ultimo
punto, la neonatologia basada en evidencias, o lo que es lo mismo, en los resultados,

permite identificar y diferenciar lo eficaz de lo fiitil.

El periodo neonatal o del neonato, se define como los primeros 28 dias de
vida; por lo tanto es una parte de intervalo de lactante que se extiende desde el
nacimiento hasta el primer aftlo de vida. Sin embrago, es mayor la mortalidad
durante el agitado periodo neonatal que durante todo el resto de vida hasta el octavo
decenio. Desde luego la condicion del lactante al nacer se ve afectada por su estado
durante la vida intrauterina, en especial si el trabajo de parto o el parto estin
cargados de tension. El estado al momento de nacer varia entre en neonato activo
que llora en forma normal y el que no reacciona en lo absoluto, y que tal vez muera
si no se le aplica reanimacién inmediata. Por ello, quienes brindan atencién
obstétrica y neonatal deben estar preparados para brindar apoyo y cuidados amplios

de urgencia al recién nacido. a.3.4

El viejo aforismo “prevenir es mejor que curar’, no ha perdido la vigencia .
Los avances en el conocimiento de los factores causales de diferentes desordenes

prenatales y neonatales y su epidemiologia, ha generado la posibilidad de evitar su

aparicion.

Aunque el embarazo se puede clasificar como un estado fisiolégico
normal, esta plagado de riesgos considerables tanto para la madre como para sus
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descendientes. Se llama embarazo de alto riesgo aquel en el que la madre o el
perinato estan o estardn en peligro durante la gestacién y el intervalo entre el
puerperio y el periodo neonatal. La mayoria de la defunciones perinatales se
relacionan con prematurez o anomalias congénitas, si se excluyen estos dos
trastomos, mas del 50% de las defunciones neonatales se acompafian de sé6lo cinco
complicaciones obstétricas: presentacion pélvica, separacion prematura de placenta,
preeclampsia y eclampsia, embarazo muiiltiple e infeccién de vias urinarias. La
buena asistencia prenatal es medicina preventiva de clase alta, ofrece la oportunidad
de identificar los factores de riesgo y permite afrontar en forma adecuado el peligro
materno o neonatal mediante la valoracion critica de la historia, la exploracion
fisica y la evolucion prenatal de la mujer embarazada. Hay docenas de factores que
se relacionan con el embarazo, el parto y el puerperio sugiriendo riesgo adicional,
tales como, embarazo no deseado, la ignorancia, la exposicion a productos téxicos y
la indisposiciéon o incapacidad para obtener una buena asistencia obstétrica.
Cualquiera que sea ¢l problema, las tasas de morbimortalidad perinatal se reducirin
en gran medida mediante prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento
apropiado. En relacion a la edad materna las tasa més bajas de morbimortalidad
materna y neonatal se producen entre los 20 y 29 afios de edad de 1a madre. Por
tanto estin en mayor peligro las mujeres mas jovenes o de mayor edad. El embarazo
en la adolescente tiene una frecuencia mas clevada de lactantes de bajo peso al
nacer y en las menores de 16 ailos es mayor el riesgo de hipertensiéon inducida por
el embarazo; la madre de 35 afios o mds también tiene un gran riesgo. Los
problemas mas frecuentes son las anomalfas cromosomicas, hipertension crénica,
hipertension inducida por el embarazo, obesidad, miomas uterinos, mayores
problemas médicos relacionados con la edad como diabetes y riesgo creciente de
nacimiento por operacion cesdrea. Es importante conocer el nimero de embarazos
previos, para la mujer para:5 estd incrementada la posibilidad de que el embarazo
tenga buenos resultados, sin embargo, después del quinto embarazo el riesgo de
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inercia uterina, hemorragia postparto, placenta previa y desprendimiento prematuro
de placenta normmoincerta inicia un incremento casi exponencial. Otros datos
histéricos obstétricos que indican riesgo son aborto habitual, embarazo terminado
por indicacion médica, nacimiento de producto muerto, muerte neonatal, producto
de pretérmino, pequeiio para la edad gestacional o con peso mayor de 4000grs,
isocinmunizacién, hipertension inducida por el embarazo, producto con lesién al
nacimiento y alteraciones cromosémicas, asf como partos operatorios, utilizacién de
foérceps, trabajo de parto prolongado, embarazos muy poco espaciados. El control
prenatal debe ser més frecuente en los embarazos de alto riesgo a diferencia de los
de bajo riesgo dado el riesgo detectado, asi mismo da la oportunidad de educar a las
pacientes sobre los problemas, su solucién y el consejo necesario, se considera
control prenatal irregular cuando es menor a 5 consultas durante el embarazo,
regular al equivalente a 6-10 consultas durante el embarazo. .4

Distocia se llama al trabajo de parto anormal o dificil, se produce en el
10% de las nuliparas y es mucho menos frecuente en las multiparas; la etiologia de
la distocia suele atribuirse a anomalias pélvicas como tamailo o configuracién 6sea,
anomalias fetales como mal posiciones o tamafio fetal excesivo, alteraciones en la

actividad uterina y localizacion anormal de la placenta. o)

Dentro los problemas relacionados con la prematurez esta ¢l Sindrome
de Insuficiencia Respiratoria (llamado también Enfermedad de Membrana Hialina )
siendo la causa de morbilidad y mortalidad en el lactante no an6malo nacido antes
de tiempo, la ocurrencia se relaciona directamente con la edad gestacional, cuanto
mas tiempo antes de término haya nacido el lactante, mayor su riesgo (cerca del
60% a los 30 sems., 20% a las 34 sems. ), los lactantes a término pueden desarrollar
SIR pero es poco frecuente, salvo quizds en los lactantes de madres diabéticas cuya
posibilidad es dos o tres veces mayor que los hijos de madres no diabéticas. La
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fisiopatologia del SIR es la disminucién del factor tensoactivo alveolar que produce
aumento de la tension superficial alveolar, lo que d4 como resultado atelectasia
generalizada. El SIR se exacerba a causa de asfixia, acidosis o hipotermia preparto
o posparto; la frecuencia del SIR estd disminuida en los lactantes que experimentan
ciertos tipos de estrés. E] SIR puede presentarse al nacer o sobrevenir durante las 4-
6 primeras horas de vida, ¢l neonato tendrd una combinacién de taquipnea ( FR:
>60x" ), tiros subesternales o intercostales, aleteo nasal, quejido respiratorio e
inclusive cianosis y a menudo requicre ventilacion mecanica asistida para garantizar

la oxigenacién y el intercambio de gases suficiente. (1.4.6)

Los desgastes de las tiinicas de las vias respiratorias y alveolares permiten
que pase aire a lo largo de la vaina vascular, hacia el intersticio o el espacio pleural.
De la localizacion del aire depende de la designacion del Sindrome de Escape de
Aire Pulmonar, por tanto, puede denominarse neumotérax, neumomediastino,
enfisema pulmonar intersticial, neumopericardio o neumoperitoneo. La ocurrencia
en cercana al 1% de todos los recién nacidos vivos. La fuga de aire no se limita a
los lactantes nacidos antes de término; no todos los lactantes que tienen fuga
pulmonar de aire estan sintomaticos. Cerca del 25% de los que experimentan SIR
desarrollan un sindrome de fuga pulmonar de aire, de mayor riesgo los sometidos a
ventilacién mecanica asistida; de igual forma lo presentan hasta en un 50% los
lactantes con sindrome de aspiracion de meconio. Debe sospecharse fuga de aire en
cualquier neonato con insuficiencia respiratoria, en especial después de la
reanimacién, y en los lactantes sometidos a ventiladores con deterioro o ruidos

cardiacos amortiguados.

El conducto arterioso ( entre aorta y arteria pulmonar ) necesita ser
permeable durante la vida intrauterina, para permitir la derivacién circulatoria que
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evita los pulmones, pero se cierra con rapidez después de la primera respiracion
como consecuencia de una reaccién vasoconstrictora al aumento de la tensién
parcial arterial de oxigeno, esta reaccién es mediada por prostaglandinas. El cierre
final puede ocurrir entre uno y ocho dias en el lactante nacido a término, en el

pretérmino esto puede requerir semanas. (i11.i6)

La Hemorragia Intracraneal es frecuente en recién nacidos pretérmino, se
reconocen cuatro tipos de hemorragia intracraneal: subaracnoidea, subependimaria
de la matriz germinal e intraventricular, subdural y cerebelosa. La hemorragia
subaracnoidea es la mas frecuente en el neonato tal vez por traumatismo que resulta
del amoldamiento de la cabeza para el parto o relacionada con asfixia, en la mayoria
de los casos la hemorragia no es importante y el neonato cursa asintomitico. La
hemorragia de la matriz germinal o ventricular ocurre con mayor frecuencia en los
neonatos menores de 35 semanas, en los de término es mds frecuente las
hemorragias intraventriculares o periventriculares en un 20-40% , la principal
complicacién que pueden presentar es una hidrocefalia poshemorragica. La
hemorragia subdural se produce a consecuencia de traumatismo cuando hay
amoldamiento excesivo de la cabeza y desgarro subito de las venas superficiales
sobre la corteza cerebral o de los senos venosos de la fosa posterior durante la
expulsion de la cabeza. Las condiciones ordinarias son trabajo de parto y parto
precipitado en una primigesta, nacimiento con férceps alto o intermedio, o lactante
grande para la edad gestacional. La hemorragia cerebelosa es concomitante a asfixia
o traumatismo, se produce compresion del tallo cerebeloso con réapido deterioro que

es progresivo hasta la muerte. «.6.11.13)

La Apnea del neonato consiste en la interrupciéon de las respiraciones

durante 15 segundos, que se acompaifia a menudo de cianosis o bradicardia. Son
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frecuentes las irregularidades respiratorias en los lactantes nacidos antes de término
a causa de su inmadurez; casi todos los lactantes menores de 34 semanas
presentaran apnea en algin momento, aunque deben investigarse o identificarse
otras causas como exposiciéon a firmacos tanto maternos como neonatales,
infecciones, metabdlicas, anomalias del SNC, anomalias de la temperatura o
disminucion de la oxigenacién. La apnea puede ser obstructiva, de origen central o

mixta. g

Como el sistema inmunitario estd desarrollado de forma incompleta en el
neonato, la INFECCION es una de las causas mas frecuentes de morbilidad y
montalidad durante el periodo neonatal. La mortalidad es mas elevada en el lactante
nacido antes del término que en el que nacié a término. Sepsis y neumonitis
predominan durante los primeros dfas de vida. Se vuelven mais frecuente meningitis
e infecciones de vias urinarias después de la primera semana. Muchos de los
lactantes nacen de manera prematura a causa de corioamnioitis, y se encuentran
infectados antes de nacer o en el momento del nacimiento. Puede ser dificil
identificar en el neonato al microorganismo causante, por diversos motivos. De
acuerdo a la frecuencia estimada los agentes bacterianos son causales en primer
orden de procesos infecciosos en los neonatos, posteriormente los agentes virales y
micoticos. La Sepsis Neonatal es un sindrome clinico de enfermedad sistémica
acomparnada de bacteremia que ocurre durante el primer mes de vida, la incidencia
de la sepsis es de 1-10 por 1000 nacidos vivos; 1a tasa de mortalidad es de 13-50% y
las tasas mds altas se observan los recién nacidos prematuros y en los nifios con una
enfermedad temprana fulminante. LLa enfermedad puede ser de comienzo temprano ,
la cual se presenta en los 5-7 primeros dias de vida y en general es una enfermedad
multisistémica fulminante con sintomas respiratorios prominentes. La enfermedad
de comienzo tardio es mds comun después de la primera semana de vida, por lo
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general hay foco infeccioso especificado, y puede existir antecedente de
complicacién obstétrica. Otra forma de sepsis es la Intrahospitalaria que ocurre en
los neonatos de alto riesgo, su patogenia se relaciona con la enfermedad subyacente
y el debilitamiento del nifio, la flora presente en el ambiente de la UCIN y el
monitoreo invasivo y otras técnicas empleadas en la atencién intensiva de los
neonatos, los prematuros tiene una mayor alta susceptibilidad para desarrollar
proceso infecciosos intrahospitalarios debido a la inmadurez de sus sistema inmune.

- (1,7.9.14,16)

En los neonatos nacidos a término los problemas que mayormente
observamos son: Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN), la cual es el
resultado de la eliminacion retrasada del liquido pulmonar, no es un sindrome de
aspiracion. Ocurre mas a menudo TTRN después de una operacion cesdrea sin
trabajo de parto, tal vez porque la iniciacion del trabajo de parto interrumpe la
producciéon de liquido pulmonar; por lo general suele ser sola y se resuelve por lo
general en un plazo menor de 36 horas, debe conservarse una oxigenacién adecuada
y suficiente hasta que se reabsorba de forma espontdnea el liquido, rara vez requiere

de ventilaciéon mecanica asistida, y la mortalidad es poco comun.

Hay Ictericia en 50% de todos los neonatos; en casi todos se encuentra una
hiperbilirrubinemia no conjugada (concentracion mayor de 1-1.5mg/100ml). Es
importante distinguir entre la ictericia fisiologica y la patolégica para se aplique el
tratamiento adecuado. La bilirrubina se produce en primer lugar como producto del
desdoblamiento del hem de los critrocitos. Las dos formas de bilirrubina que tiene
importancia clinica en el neonato son la conjugada y la no conjugada . La
hiperbilirrubinemia fisiolégica puede llegar hasta 12mg/100ml en lactantes a
término y 14mg/100ml en los neonatos prematuros, con pico promedio tardio ( §
dias ). Nunca es fisioldgica la bilirmrubina conjugada elevada (concentracién mayor
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de 1.5-2mg/100ml), entre las causas esta la hepatitis primaria (viral, bacteriana,
protozoorios, idiopadtica), hepatitis toxica (farmacos, necrosis, sepsis, alimentacion
parenteral) trastornos metabélicos (galactosemia, deficiencia de alfa antitripsina,
fibrosis quistica, enfermedad de gaucher) y trastornos de los conductos (atresia
biliar, quiste de colédoco). Las causas de hiperbilirrubinemia no conjugada
secundaria a incremento de la producciéon incluyen isoinmunizacién por
incompatibilidad a Grupo y Rh, defectos bioquimicos de los eritrocitos, infecciones
(bacterianas, virales y micdticas) y secuestro de sangre (cefalohematomas,
hemorragias). Los defectos por disminucion de la excrecion son defectos de la
conjugacion como en el sindrome de Crigler-Najjar, deficiencia de
glucoroniltransferasa, ictericia de la leche materna y de la reabsorcién como en la
obstruccién o hemorragia intestinal. La principal complicacién de la
hiperbilirrubinemia es el Kernicterus, la que se traduce como encefalopatia por
bilirrubinas, la cual se incrementa el riesgo en casos de prematurez, asfixia, sepsis,
acidosis, hipoglicemia, hemélisis rapida, exposicion a sulfamidas y estados de

deficiencia de albumina. a2

En los neonatos nacidos de postérmino el principal problema relacionado
es el Sindrome de Aspiraciéon de Meconio (SAM), es también en mayor peligro de
asfixia durante el wrabajo de parto y el parto como resuitado de insuficiencia
uteroplacentaria progresiva. La aspiracion de liquido meconial durante la primera
respiracion se traduce posteriormente con datos de dificultad respiratoria que puede
persistir durante 7-10 dias, como estos lactantes a menudo se encuentran acidéticos
¢ hipoxémicos, se inhibe la vasodilatacion de la arterias pulmonares y el resultado
es la hipertension pulmonar persistente, que antes se llamaba circulacion fetal
persistente. La hipertensiéon pulmonar persistente puede también acompafarse de
SIR, hipoglicemia, sepsis, hiperviscosidad o idiopdtica.
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Aunque puede ocurrir Asfixia sin importar la edad gestacional, su
ocurrencia es mas elevada en los neonatos nacidos antes de término y después del
mismo que en los nacidos a término. Entre los factores que se acompailan de
aumento del riesgo de asfixia estdan: trastorno sibito del intercambio fetoplacentario
(prolapso de cordé6n, desprendimiento placentario, placenta previa, circular de
cordon), disminucioén crénica del intercambio fetoplacentario (posmadurez, retraso
en el crecimiento intrauterino), disminucién del flujo sanguineo maternoplacentario
(hipotension, hipertensién, tetania uterina), disminucién de la oxigenacion materna
(enfermedad cardiopulmonar, hipoxia, hiperventilacién) y reanimacioén atrasada o
inadecuada. La lesion varia de acuerdo a la edad gestacional; la aparicion de
trastornos intestinales, insuficiencia renal o cardiaca después de un periodo de
asfixia indican gravedad de la lesién, por si mismo, puede causar lesién ulterior al

SNC, impedir la recuperacién o causar la muerte. .13

Otros trastornos comunes en ¢l periodo neonatal son la hipoglicemia,
definida como glucemia inferior a 40mg/dl de un recién nacido prematuro o de
término, relacionado también con alteraciones tales como hijo de madre diabética o
hipotiroidea, secundaria a sepsis, asfixia, hipotermia, medicacién materna como
propranolol, terbutalina, shock y neonatos con retardo en el crecimiento intrauterino
o con peso por debajo de lo esperado para la edad gestacional. Por otra parte la
hiperglicemia, es decir, niveles de glucemia mayor a 150mg/dl en neconatos
prematuros y mayor a 125mg/dl en nacidos a término, por lo general secundaria a
aporte excesivo de glucosa, a incapacidad de metabolizar la glucosa asociada a la
prematurez, sepsis y estrés; a hipoxia, ingesta de formula alimentaria hiperosmolar,
diabetes mellitus neonatal transitoria o a farmacoterapia como uso de diazéxido,

cafeina, teofilina, esteroides y fenitoina.
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Dado lo anterior se dd la necesidad de que los neonatos de ingreso
indirecto o denominados en nuestro estudio como fordneos (ingresan provenientes
de la consulta de pediatria o urgencias referidos de otras unidades hospitalarias)
requieran de un mancjo optimo con el objetivo de estabilizaciéon clinica dada la
patologia de fondo y evitar posibles complicaciones durante su traslado a un nivel
terciario. El equipo de trastado debe consistir en médicos, enfermeras, terapistas
respiratorios o técnicos médicos de emergencia, se debe dar entrenamiento especial
en la atencion del recién nacidos enfermos, €l equipo debe ponerse en contacto con
el neonatdélogo a cargo del caso en cualquier momento del traslado, se requiere
cobertura de seguro apropiado para los miembros del equipo y se debe tratar las
cuestiones de responsabilidad con consuilta legal entre hospitales, servicios de
ambulancia y servicios aéreos. (2817

Es importante prestar atencion a los detalles de la estabilizacién, a menos
que se esté efectuando reanimacién activa, la primera tarea del equipo en el hospital
que deriva al paciente consiste en escuchar los antecedentes y evaluar ¢l estado del
recién nacido. En la mayoria de los casos el recién nacido no estara listo para el
traslado hasta que se satisfagan las necesidades neonatales ba4sicas:
termoneutralidad, dado que uno de los principales problemas a los que se enfrenta el
equipo es el de mantener la eutermia en el producto; funciéon cardiaca, funcion
respiratoria y niveles de giucemia dentro de los limites normales. Los signos vitales
deben estar estables y los tubos o catéteres deben de ser apropiadamente colocados.
Es preciso anticipar los problemas que puedan aparecer durante el traslado, en el
trascurso de este se debe proseguir con el monitoreo continuo para detectar cambios
inesperados en ¢l estado del recién nacido. Después de finalizado el traslado se debe
hablar con los padres y si es factible con el médico que solicité la derivaciéon. Cada
traslado debe tener un sistema de puntuaciéon que refleje el estado anterior y

posterior del recién nacido, este sistema permite controlar la calidad de los traslados
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y es util con fines educacionales para trasmitir criticas constructivas a los hospitales

que efectuan las derivaciones. .17

La finalidad de trasladar a un neonato gravemente enfermo es ¢l de buscar
aumentar la supervivencia con el minimo posible de secuelas mediante su manejo
médico con equipo humano y técnico optimos. Se debe iniciar la estabilizacién del
neonato utilizando para més facilidad la nomotecnia de las 6H:

*Hipotermia
*Hipoxemia
*Hipercapnia ( Acidosis )
*Hipotensién
*Hipovolemia
*Hipoglicemia

Se debe mantener a una temperatura promedio de 36.5°-37°, si estad
hipotérmico pasar al neonato a la incubadora de transporte iniciando con
temperatura ambiental no mayor de 1.5-2° que la cutdnea; realizar el ascenso lento
de la temperatura del nifio, no mayor de 2°C cada 20 minutos. En caso de ser recién
nacido menor de 1000grs y no se logre el incremento efectivo con la incubadora,
cubrir al neonato con una picza de plastico transparente y estéril. Mantener vias
aéreas permeables (aspiraciéon de secreciones, posicién adecuada); valoraciéon de la
insuficiencia respiratoria y de acuerdo con esto el grado de cianosis, administrar
oxigeno en incubadora con casco. Si la insuficiencia respiratoria es severa o existen
periodos de apnea, valorar la intubacién orotraqueal y el uso de respiracion asistida
mediante bolsa o respirador mecanico. En caso de sindrome de escape de aire
pulmonar aplicar “mini sello” y posteriormente sonda pleural. Recordar que las
cifras tensionales del recién nacido de término son de 60/30 y del prematuro de
40/20 mmHg como maxima y minima respectivamente. Una vez determinada la
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presencia de choque, administrar por venoclisis sol. de albumina al 5% pobre en sal
a razén de 10ml/kg/dosis (diluir 4ml de albumina 25%6 en 16 ml de sol. fisiol6gica),
solucién salina al 0.9% 20ml/kg/dosis, dependiendo de la severidad pasar en jeringa
en media hora. Continuar con soluciones endovenosas de acuerdo a edad y peso
para mantenimiento y reposicion de pérdidas o bien suero fisiolégico a la misma

dosis.

En caso de hipoglicemia corregir a razén con sol. glucosada 10% a
2ml/kg/dosis y después continuar con GKM DE 6mg/kg/min., repetir destrostix a
los 45 minutos, si no hay sintomatologia iniciar la via oral temprana y esperar
resultados de glicemia central para normar conducta. En los casos de acidosis no
utilizar bicarbonato, se deberd corroborar que exista una adecuada ventilacién,
oxigenacién y volemia, pero si hay datos clinicos y gasométricos que lo justifican ,
se podra utilizar bicarbonato de sodio a razén del-2ml/kg/dosis diluyendo con agua
biodestilada 1:1 y pasandolo IV lentamente (5 minutos). Antes de colocar al recién
nacido en la incubadora de traslado verificar via aérea segura, venoclisis permeable,
estOmago vacio(aplicar sonda orogastrica), equipo de ambulancia y de la

incubadora completo y en correcto funcionamiento. (.17
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OBJETIVO GENERAL

> Determinar el perfil epidemiolégico en el recién nacido fordneo que
ingresé al Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de

Sonora en el periodo comprendido del 01 de Enero al 30 de Junio del

2001.

OBJETIVOS PARTICULARES

» Determinar las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
neonato foranco ingresado al Servicio de Neonatologia del Hospital
Infantil del Estado de Sonora en el periodo comprendido en nuestro

estudio.
> Determinar las condiciones de traslado adversas que puedan influir en los

indices de morbimortalidad del neonato forianeco.
> Posterior al andlisis establecer los criterios adecuados para la realizacion

de un transporte neonatal en las condiciones mas éptimas.
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GRUPO DE ESTUDIO

Todos los recién nacidos que ingresaron de forma indirecta ( consulta
externa, urgencias ) al Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de
Sonora en el periodo de tiempo establecido.

CRITERIO DE INCLUSION

Todos los recién nacidos fordneos ( consulta externa, urgencias ) que
ingresaron al Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora
en el periodo comprendido.

CRITERIO DE EXCLUSION

Todos los recién nacidos que ingresaron de forma directa ( tococirugia,
alojamiénto conjunto ) y fuera del tiempo estimado en nuestro estudio al Servicio de
Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
descriptivo; con revision de los expedientes clinicos de los recién nacidos que
ingresaron al Hospital Infantil del Estado de Sonora del 1° de Enero al 30 de Junio
del 2001, los cuiles fueron proporcionados por el archivo de bioestadistica de
nuestra unidad. De un total de 448 ingresos en este periodo de tiempo, 168
correspondieron a neonatos fordneos que cumplieron con el criterio de inclusién de

nuestro estudio.

Se estudiaron todos los casos de los recién nacidos foraneos ( consulta de
pediatria o urgencias ) que ingresaron al servicio de neonatologia de nuestro
hospital en el periodo comprendido, abarcando en el estudio los antecedentes
prenatales, perinatales y posnatales, principal motivo de referencia con seguimiento
de los casos hasta resolucién de la patologia o fallecimiento, las condiciones de
traslado, con posterior registro de los datos y agrupaciéon de los mismos mediante
métodos estadisticos, estableciendo el perfil epidemiolSgico de dichos recién
nacidos y los criterios adecuados para la realizacién de un traslado neonatal en las

mejores condiciones.

Las variables relativas a factores maternos, perinatales y neonatales, se
encuentran en la hoja de recoleccion de datos que se muestra en la siguiente pagina,
se formaron agrupaciones de datos que hacen referencia a la informacion captada de
los expedientes clinicos que incluyen ficha de identificacion del paciente, lugar de
procedencia, hora ¥y fecha de ingreso, condiciones clinicas del recién nacido a su
ingreso, responsable del traslado, observaciones del traslado, antecedentes maternos
como edad, escolaridad. nivel socioecondmico, antecedentes ginecoobstétricos,
datos relativos al producto como motivo de ingreso, dias de estancia, diagndsticos
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de egreso; en los casos de defuncion edad al fallecer, hora y fecha del fallecimiento,

causa béasicas de la muerte.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad: Sexo:
Registro:

Lugar de Procedencia:

Hora de Ingreso: Hora de Ingreso:

Dia de Ingreso:

Condiciones del Paciente a su Ingreso:
FC: FR: T: TA: DxTx:

Otros:

Personal responsable del traslado:

Observaciones del traslado:

Edad de la madre: Estado Civil: Escolaridad:
Nivel socioeconémico: No. de gesta:

Antecedentes personales patolégicos:

Control prenatal:

Patologia durante el embarazo:

Otros problemas perinatales:
Capurro: Apgar: SA:
Peso: Trofismo: Via de nacimiento:
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Diagnéstico de ingreso:
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Diagnéstico de egreso:

Complicaciones:

Dias de estancia:

Edad al fallecer:

Hora del fallecimiento:
Causa basica de la muerte:

Fecha del fallecimiento:

Dia del fallecimiento:

Muerte previsible: si
Muerte Evitable: si

no

no
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en base al anélisis de los datos
fueron que de un total de 448 ingresos de recién nacidos al servicio de neonatologia
del Hospital Infantil del Estado de Sonora en ¢l tiempo estimado del 1° de enero al
30 de junio del afio en curso, 168 (37.5%) correspondieron a recién nacidos
foréneos, observando una mayor incidencia de ingresos durante el mes de encro y
junio con 33 casos (19.6%) a comparacion de los otros meses; existiendo un
predominio en cuanto al sexo de los recién nacidos de los masculinos con 91 casos
(54.2%%) por 77 femeninos (45.8%). En cuanto a la edad al momento de su ingreso
se observé un porcentaje predominante del 38.7% (65 casos) durante las primeras
24hrs de vida extrauterina asf como durante la cuarta semana de vida con 23 casos
que corresponde a un 13.7%, en tercer termino durante el segundo dia de vida con

18 casos (10.7%).

La procedencia en un alto porcentaje de esta misma ciudad de Hermosillo
con 56 casos(33.3%), derivados de instituciones de salud como IMSS, Hospital
CIMA, Clinica del Noroeste, Hospital San Francisco, Médica Norte, Clinica
Arizona y Hospital Militar; en segundo lugar 26 casos (15.4%) provenientes del
Poblado Miguel Aleman, seguidos de Ciudad Obregén con 16 casos (9.5%) y

Nogales con 15 casos (9.0%).

Respecto a los antecedentes maternos obtuvimos un mayor nimero de
madres jovenes, es decir, con edades entre los 21 y 35 afios en 100 casos (59.5%),
seguidos de madres adolescentes con 58 casos (34.5%); con un nivel
socioeconémico bajo en el 97.6% (164 casos); la escolaridad en las madres la béasica
a nivel primaria (32.126) y secundaria (34.5%), analfabetas (14.3%) y nivel medio
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superior y superior (19.1%). El estado civil predominante la unidn libre en 89casos
(52.9%), posteriormente casadas en 51 casos (30.4%) y solteras en 26 casos

(15.5%).

Determinamos que de los casos estudiados los recién nacidos eran
productos de la primera gesta en 58 casos (34.5%), seguidos de la segunda gesta en
33 casos (19.7%), posteriormente productos de madres con gesta mayor de cinco
gestas en 22 casos (13.0%). En 86 casos (51.2%) con control prenatal adecuado, es
decir, mds de 5 consultas durante la gestaciéon. De forma casi paralela se presentan
con control inadecuado, menor de S consultas en la gestaciéon, 40 casos (23.8%) y
sin control prenatal 42 casos (25.0%). De lo referido por la mismas madres de los
productos hay prevalencia dentro de las patologias del embarazo las infecciones de
vias urinarias y la cervicovaginitis en 42 y 19 casos respectivamente (25.0% -
11.3%%6), sin embrago, un alto porcentaje (60.1%) negé patologia alguna durante el

embarazo.

La principal via de nacimiento fue vaginal en 110 casos (65.5%6), por via

abdominal el niimero se redujo a 58 casos (34.5%).

Del total, 61 casos (36.3%) de recién nacidos ingresados se determiné por
el método de Capurro una edad gestacional adecuada, es decir, de término, 49 de los
casos (29.2%) como pretérmino, 10 casos (6.0%) como postérmino y 48 de ellos no
se determiné su edad gestacional. Realizando andlisis con respecto al peso
determinamos que 103 (61.3%) de los reci€én nacidos ingresaron con peso adecuado
para la edad gestacional, 49 (29.2%) con bajo peso para su edad gestacional y 16

(9.5%) con peso mayor a lo esperado para la edad gestacional.
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Parte de la valoracion inicial del recién nacido esti el determinar la
calificacién de Apgar en ¢l primer minuto y a los 5 minutos de vida, con el objetivo
de inferir si éste ha presentado asfixia perinatal de acuerdo al puntaje obtenido, en
nuestro estudio se reportaron 49 recién nacidos con apgar adecuado de entre 7-10,
14 neonatos con apgar entre 4-6 clasificindose como asfixia moderada, 6 de los
recién nacidos con apgar entre0-3, es decir, asfixia severa; 99 de los casos se ignoré
el apgar al nacimiento. Respecto a la valoraciéon de Sillverman Anderson 92 recién
nacidos carecieron de dicha valoracion, 36 de los casos (21.4%) con distrés
respiratorio y un SA oscilante entre 2-6, 40 neonatos (23.8%) sin datos de dificultad

respiratoria.

Los principales motivos de ingreso de los recién nacidos forianeos
correspondié principalmente a patologias del aparato respiratorio, tales como:
enfermedad de membrana hialina 23 casos (13.7%), taquipnea transitoria del recién
nacido 8 casos (4.8%6), neumonia in ttero 6 casos (3.6%), sindrome de aspiracion de
meconio 5 casos (2.9%), sindrome de adaptacion pulmonar 2 casos (1.2%), es decir,
patologia pulmonar propia del recién nacido un total de 44 casos (26.2%6); en menor
grado procesos neumoénicos como bronconcumonia de tipo comunitaria 19 casos
(11.3%) y bronquiolitis 9 casos (5.4%). Se destaca también como motivo de ingreso
los productos de parto fortuito con 15casos (8.9%), seguidos de ictericia en estudio

14 casos (8.3%), asi como sepsis y asfixia perinatal con I3 casos respectivamente

(7.7%).

Dado los diagndsticos de ingreso, se determiné los dias de estancia
intrahospitalaria con 17 casos de un solo dia de estancia en el servicio (10.1%), 15
neonatos con dos dias de estancia (8.9%). con pico miaximo de 7 y 10 dias con
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16.6%, correspondiendo a los dfas basicamente de aplicaciéon del esquema de

antibiético. Dos de los casos con una estancia prolongada de 45 dfas.

Los principales diagndsticos de egresos emitidos fue él de sepsis temprana
en 29 casos (17.3%), bronconeumonia 23 casos (13.4%6), enfermedad de membrana
hialina 15 casos (8.9%) al igual que hiperbilirrubinemia multifactorial. Sindrome de
adaptacion pulmonar 10 casos (6.0%), enfermedad por reflujo gastroesofdgico y
enterocolitis necrozante 9 casos respectivamente (5.4%). En algunos de los casos se
presenta dos o mdas diagnésticos de egreso, en correlacidn con los dias de estancia y
complicaciones presentadas durante la misma derivadas de su patologia primaria.
De dicha complicaciones las mas frecuentes fueron los desequilibrios
hidroelectroliticos en 37 casos (22.0%), estado ce shock en 30 casos (17.9%) y la
sepsis nosocomial en 27 casos (16.0%). En menor grado el sindrome de escape de

aire pulmonar y la insuficiencia renal aguda.

Del total de ingresos en general (448) se reportaron 71 defunciones de las
cuales 30 correspondieron a neonatos foraneos (17.8%), observando también
predominio del sexo masculino en este rubro en 17 casos (56.7%2), con edad al
fallecimiento mayor de 48 horas con 18 casos (60%); siendo las principales causas
de defuncién el choque séptico en 17 casos (56.6%6) y el choque cardiogénico 13
casos (43.3%), subsecuentemente a sepsis en 10 casos (33.3%), prematurez 11
casos (36.6%) y cardiopatia congénita 5 casos (16.7%), en menor grado
bronconeumonia complicada con insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome de
aspiraciéon de meconio y asfixia perinatal severa. Dos de los casos correspondieron
a productos inmaduros. De los recién nacidos que fallecieron 16 (53.3%) se
catalogaron con productos de término, 13 (43.3%) de pretérmino y sélo 1 de
postérmino. Estableciendo un patrén epidemiolégico de estos recién nacidos se

observé que 15 (50.0%) de dichos neonatos eran hijos de madres jévenes, 11
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(36.7%) hijos de madres adolescentes y s6lo 4 (13.3%) hijos de madres afiosas. La
escolaridad continua predominando el nivel bdsico obligatorio ( primaria y
secundaria ) en 23 de los casos, 6 madres eran analfabetas y sé6lo una con nivel
medio superior. 14 de los casos la madre no llevé control prenatal representando un
46.6% y el 30.0% (9 casos) de forma irregular, sélo 7 (23.4%%) lievaron un control
prenatal adecuado. Determinamos predominio de las primigestas en un 33.3%.

Una caracteristica especial de los recién nacidos foridneos es que son
sometidos a un traslado al ser derivados de instituciones de salud de segundo nivel
a este nivel terciario; de los recién nacidos registrados como fordneos el
responsable de dicho traslado fué personal médico en 47 ( 28.0%) de los casos,
personal de enfermeria en 24 (14.3%) casos, paramédicos 41 (24.4%%) casos y 56
(33.3%) neonatos trasladados a cargo del chofer de la ambulancia o un familiar.

Hubo un predominio en relacion al dia de ingreso los miércoles y los
jueves con 33 y 32 casos respectivamente (19.7% - 19.0%); en relacion al horario

mayor incidencia entre las 15 y 23 horas.

Tomando en cuenta que el principal objetivo en el traslado neonatal es la
estabilizacion del recién nacido en base a nomotecnia de las 6H, en nuestro estudio
reportamos que 146 (86.9%6) de los recién nacidos presentaron frecuencia cardiaca
en parametros normales. Minimo el porcentaje con frecuencia cardiaca menor de
100 latidos por minuto, s6lo dos casos ingresaron en paro cardiorrespiratorio. 96
(57.1%) de los recién nacidos ingresaron con frecuencia respiratoria mayor de 60
por minuto y algan grado de dificultad respiratoria; el principal problema resulté el
conservar la ecutermia en los neonatos ya que 25 casos (14.9%) presentaron
hipotermia severa, es decir, temperatura menor de 35°C, 49 casos (29.2%) con
hipotermia moderada, temperatura entre 35.5°-36.4°C, 74 de los neonatos (44.0%)
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eutérmicos, 20 casos (11.9%) con hipertermia, temperatura mayor de 37.5°C.
Respecto a la tensiéon arterial el 60.1% con parametros normales, 9.5% con
hipotension, 2.4% con hipertension y el 28.0% sin medicion de la tensién arterial.
Con reporte de hipoglucemia por cuantificacion capilar 18 casos (10.7%), 89 casos
(53.0%) con glucemia en rangos normales, 25 casos (14.9%) con hiperglucemia al
parecer por aporte excesivo, 36 casos (21.4%) sin cuantificarse.

Los valores anteriores expresan los resultados de nuestro trabajo de
investigacion y los cudles también se apreciaran de forma comparativa en los

siguientes esquemas graficos:
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INGRESOS TOTALES AL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA EN EL PERIODO 1° DE
ENERO AL 30 DE JUNIO DEL 2001

] 33(7.3%)
JUNIO 61(13.6)

27(6.0%)
{d +sqo0.0%)

MAYO

26(8.8%)

ABRIL S8(12.2%)
~ O INGRESO FORANEO
21(4.6%) OINGRESO DIRECTO
MARZO | 29(6.4%)
7] e —— 28(6.2%)
FEBRERO 32(7.1%)
3N7.3%)
ENERO 58(12.9%)
T
0 20 40 60 80

GRAFICA No. 1.-Frecuencia de ingresos directos y forfincos al
servicio de neonatologia del HIES enm ¢l periodo de estudio
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91(54.2%)

77(48.8%) CIMASCULINO
COFEMENINO

GRAFICA No.2.- Incidencia en relacion al sexo de los ingresos
fordneos.
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LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS NEONATOS FORANEOS

Lugar de Procedencia Ingresos Porcentaje
Hermosillo 56 33.3%
Pob. Miguel Aleman 15.4%
Ciudad Obregon 9.5%
Nogales 9.0%
Caborca 6.0%
Agua Pricta 4.2%
Santa Ana 4.2%
Cananea 2.9%
Guaymas 2.9%
Tucson, Arizona 2.3%
Magdalena 1.8%
Moctezuma 1.2%
Ures 1.2%
Carbd 1.2%
Banamichi 0.6%
Bahia Kino 0.6%
Nacori Chico 0.6%
Sahuaripa 0.6%
Navojoa 0.6%
Cumpas 0.6%
Huatabampo 0.6%
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10(8.0%)

100(89.8%)

GRAFICA No. 4.- Edad de las madres de los neonatos fordineos. Madres
adolescentes (12-20 afios), madres jévenes (21-3S afios) y madres afiosas (> 35 afios).

GRAFICA No. 5.- Grado de escolaridad de las madres de los
neonatos fordneos.
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GRAFICA No. 6.- Estado civil de Ias madres de los
tos ford

[ MVEL BOCIOECONOMICO |

GRAFICA No. 7.- Estrato sociceconémico de las madres de los
neonatos forineos.
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GRAFICA No. 8.- Incid in em relacién al né o de gest
de las madres de los neonatos forfncos.

O CONTROL IRREGULAR

3814 CONTROL
O CONTROL REGULAR

2(81.2%)

GRAFICA No. 9.- Coatrol preaatal regular es equivalente a méis de S
consaltas durante Ia gestacién; irruguiar menos de S consultas en ¢
embarazo.
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PRINCIPALES PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZQO EN LA
MADRES DE LOS NEONATOS FORANEOS

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO CASOS PORCENTAJE
Negada 101 60.1%
Infeccién de vias urinarias 42 25.0%
Cervicovaginitis 19 11.3%
Preeclapmsia 7 4.2%
Polhidramnios 3 1.8%
Pielonefritis : 2 1.2%
Epilepsia ‘ 2 1.2%
CVAGINAL

D ASDOMNINAL

T1(88.0%)

L GRAFICA No. 10.- Via de nacimiento de los neonatos fordnecos. l
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ALTO 19e.0%

m BRI U

ADECUADO

BAJO P asme
SIN CAPURRO T e
POSTERMINO 10(8.0%)

TERMINO ey 01(38.3%)
PRETERMINO 2 B nscda
T — T L - v v M
o 20 40 80 80 100 120

|DEDAD GESTACIONAL C1PESO AL NACIMIENTO |

GRAFICA No. 11.- Incidencia en relacién a la edad y el peso al
momeato del nacimiento.
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SIN ASFIXIA ASFIXIA ASFIXIA NO REFERIDO
MODERADA SEVERA
GRAFICA No. 12.- Incid ia resp a la valoraciéon de apgar de los neonatos
fordneos.

[Oosu . vERMAN ANDERSON |

GRAFICA No. 13.- Incidencia respecto a Ila valoraciéon de SA en los
neonatos foréneos.
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PRINCIPALES MOTIVOS DE INGRESO DE RECIEN
NACIDOS FORANEOS AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

DEL HIES
DIAGNOSTICO INGRESO CASOS PORCENTAIJE

Enfermedad de membrana hialina 23 13.7%
Bronconeumonia 19 11.3%

Parto fortuito 15 8.9%

Ictericia en estudio 14 8.3%
Bronquiolitis 9 5.4%

Taquipnea transitoria del RN 8 4.8%
Neumonia in utero L6 3.6%

Sindrome de aspiracién de meconio 5 2.9%
Prematurez 2.9%

Genopatia 2.4%

Gastroenteritis aguda 2.4%
Matformacién ano rectal baja 1.8%
Sindrome de adaptacion pulmonar 1.2%
Probable neuroinfeccion 1.2%
Enterocolitis necrozante 1.2%
Neumonia por aspiracion 1.2%
Onfalitis 1.2%

Celulitis 5> 4 1.2%

Otros ( gastrosquisis, hermia de Bochdaleck, 1 1.2%

policitemia, mielomeningocele, traumatismo
craneoencefalico, reflujo gastroesofagico )
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PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE EGRESO DE LOS
RECIEN NACIDOS FORANEOS

DIAGNOSTICO EGRESO CASOS PORCENTAJE
Sepsis temprana 29 17.3%
Bronconeumontia 23 13.4%
Enfermedad de membrana hialina 15 8.9%
Hiperbilirrubinemia multifactorial 15 8.9%
Sindrome de adaptacion pulmonar 10 6.0%
Reflujo gastroesofagico 5.4%
Enterocolitis necrozante 5.4%
Parto fortuito 4.8%
Neumonia in utero 4.8%
Taquipnea transitoria del RN 4.2%
Policitemia 4.2%
Sindrome de escape de aire pulmonar 4.2%
Sepsis tardia 2.9%
Meningitis bacteriana 2.9%
Genopatia 2.9%
Asfixia perinatal 2.9%
Prematurez 2.9%
Conjuntivitis 2.9%
Cardiopatia congénita - 2.9%
Sindrome de aspiracion de meconio . 2.4%
Bronquiolitis 3 1.8%%
Gastroenteritis aguda 3 1.8%
Infeccion de vias urinarias 3 1.8%
Hiperbilirrubinemia incompatibilidad a Gpo. 3 1.8%

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




41

Rinofaringitis 2 1.2%
Deshidratacion por falta de aporte 2 1.2%
Malformacién ano rectal 2. 1.2%
Onfalitis 2 1.2%
Celulitis 2 1.2%
Otros ( dermatitis, gastrosquisis, leucemia
mieloide, hepatitis B, traumatismo
craneoencefilico, hernia de Bochdaleck,
mielomeningocele, impétigo ampolloso )
PRINCIPALES COMPLICACIONES
COMPLICACION CASOS PORCENTAIJE
Desequilibrio hidroelectrolitico 37 22%
Estado de choque 30 17.9%
Sepsis nosocomial 27 16%
Sindrome de escape de aire pulmonar 19 11.3%
Insuficiencia renal aguda 3 1.8%
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2(1.2%)
17¢10.1%)

22(13.1%)

11(8.8%)
7(4.2%) (3.6%) 11(8.6%)

11(8.6%) 18(9.6%)

1 oia D2 pias 03 pias 4 Dias s Dias
B8 Dias 07 pias 08 DIAS 09 DIAS Mm10 Dias
00 11-18 DIAS 0O016-20 DIAS [121-25 DIAS £326-30 DIAS [131-38 DiIAS

8 36-40 DIAS 4148 DIAS

GRAFICA No. 14.- Dias de estancia de los neonstos foréneos en
el servicio de neonatologia.
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PATRON EPIDEMIOLOGICO DEL NEONATO FORANEO
FALLECIDO

De un total de 71 defunciones registradas en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora, corresponden 30 (17.8%%) defunciones de neonatos foraneos,

los cuales fallecieron en un lapso de tiempo posterior a su ingreso de:

< 48 horas

> 48 horas

12 (40%)

18 (60%)

OMASCULINOG
O FEMENINOG

GRAFICA No. 15.- Incidencia en relaciéon al sexo de los neonatos
foréneos que falliecieron.
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PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION

CAUSA DE DEFUCNION CASOS PORCENTAIJES
Choque séptico 17 56.6%
Choque cardiogénico 13 43.3%
Prematurez i1 36.6%
Sepsis 10 33.3%
Cardiopatia congénita 5 16.7%
Producto inmaduro 2 6.7%
Bronconeumonia e ICC 1 3.3%
Sindrome de aspiracién de meconio 1 3.3%
Asfixia perinatal 1 3.3%
13.0%
16(0.3%

neonatos fordneos que fallecieron.

GRAFICA No. 16.- Incidencia em relacién al sexo de los
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EDAD MATERNA

EDAD MATERNA CASOS PORCENTAJE
MADRES ADOLESCENTES (12-20 ANOS) 1 36.7%
MADRES JOVENES (21-35 ANOS) 15 50.0%
MADRES ANOSAS (> 35 ANOS) 4 13.3%
ESCOLARIDAD MATERNA
ESCOLARIDAD CASOS PORCENTAJE
ANALFABETA 6 20.0%
PRIMARIA 10 33.3%
SECUNDARIA 13 43.3%
PREPARATORIA 1 3.4%
PROFESIONAL [ )
CONTROL PRENATAL
CONTROL PRENATAL CASOS PORCENTAJE
SIN CONTROL PRENATAL 14 46.6%
IRREGULAR 9 30.0%
REGULAR 7 23.4%
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




46

PERSONAL RESPONSABLE DEL TRASLADO

PERSONAL RESPONSABLE CASOS PORCENTAJE
MEDICO 47 28.0%
ENFERMERA 24 14.3%
PARAMEDICO 41 24.4%
CHOFER 18 10.7%%
FAMILIAR 38 22.6%

168(08.9%)

120

PE(87.1%)

2 I -
L’" ” o qﬂ. =

< 100x  100-100x > 180%°

< 80x* > 80X

GRAFICA No. 17.- Registro de la frecuencia cardiaca y
respiratoria como parte de la estabilizacién del neonato & su
ingreso al servicio de neonatologia derivado de otras unidades de
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28(14.9%)

GRAFICA No. 18.- Registro de Ia temperatura de los
neonstos » su ingreso al servicio de aconatologis.

N TA ST(38.0%)
HIPERTENSION 4.4 109(80.7%)
NORMOTENSO —

HPOTENSION 16(0.0%)
. 20 ] [ o0 100 120
O TENSION ARTERIAL

GRAFICA No. 19.- Registro de Ia tensién arterial al momento del
ingreso de los neonatos fordneos.
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<w¢l 40-1m >13.m.~l ﬂam.

GRAFICA No. 20.- Registro de is glucemnia a través de destrostix de los neonatos
fordmeos.
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DISCUSION

El servicio de neonatologia de nuestro hospital al igual que el de otras
unidades de salud presenta gran demanda en cuanto al nimero de ingresos, los
cuidles se han incrementado en los altimos cinco afios, desde el advenimiento a
nuestro hospital del servicio de ginecologia y obstetricia. En el periodo de Enero
a Junio del 2001 ingresaron un total de 448 pacientes de los cuales 280 (62.5%)
nacieron en esta unidad y 168 (37.5%) de origen fordneo, estos ultimos

conforman nuestro grupo de estudio.

Haciendo un anadlisis de los resultados obtenidos observamos que de
igual forma como se reporta en la literatura durante el periodo neonatal se
presenta el mayor riesgo para enfermar o morir y durante la primera semana de

vida esta situacién es mas notoria.

Se han realizado diversos estudios con el afin de determinar de forma
especifica los factores prenatales que influyen de manera importante en la
modificacion del curso de la gestacion condicionando que este sea de alto riesgo
para el binomio madre-hijo. Se sabe de antemano que un nivel socioeconémico y
cultural bajo, madres adolescentes, solteras, con control prenatal inadecuado, un
estado nutricional deficiente, que durante la primera gestacion o con gesta en un
nimero mayor a cuatro son factores desfavorables que incrementan el indice de
morbimortalidad neonatal, tal como observamos en nuestro estudio, no
encontrando diferencias significativas en este rubro respecto a lo ya analizado

previamente por otros autores.

e
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Se confiere que existe un mayor riesgo para enfermar y morir a los
recién nacidos de pretérmino o con bajo peso al nacimiento, sin embargo,
nosotros observamos que durante el lapso de tiempo estudiado se presenté un
mayor namero de ingresos de recién nacidos de término y con peso adecuado
para la edad gestacional, reportando un 36.3% y 61.3% respectivamente. En
nuestro pais las principales causas de morbilidad son especificamente la
prematurez y los procesos infecciosos, coincidiendo con nuestro resultados, dado
que una edad gestacional menor condiciona principalmente patologia del aparato
respiratorio y dado que existe mecanismos de defensa deficientes en dichos
recién nacidos condiciona mayor susceptibilidad para los proceso infecciosos, en
este ultimo rubro coincidimos de sobremanara dado que los recién nacidos de
término basicamente ingresaron a nuestra unidad por procesos infecciosos con

compromiso a nivel respiratorio.

Respecto a las causas de muerte se reporta en la literatura basicamente
la asfixia perinatal y las anomalias congénitas, a diferencia de los resultados
obtenidos donde observamos como causa basica de muerte estado de choque
séptico y cardiogénico, subsecuente a recién nacidos con procesos infecciosos
(sepsis temprana) y en menor grado por prematurez; se obtuvo un porcentaje de
muerte de recién nacidos de pretérmino del 43.3% del total de defunciones en
nuestro grupo de estudio, sin embargo, fue mucho mayor el de los recién nacidos
de término y peso adecuado (53.3%). La muerte por asfixia perinatal se reporté
del 3.3% y por anomalias congénitas, hablando especificamente cardiopatias, el
16.7%. El patréon epidemiolSgico de los recién nacidos fallecidos coincidié con

va lo reportado en la literatura.
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Las normas establecidas para el transporte neonatal tienen como
principal criterio mantener la estabilizacién del neonato, con utilizacién de los
medios adecuados para disminuir la presencia de factores que pueden modificar
los indices de morbilidad y mortalidad de dichos recién nacidos, en nuestro
estudio observamos que existe un gran nimero de estos recién nacidos de alto
riesgo que son transportados por personal no capacitado y con los medios
deficientes para dicho transporte, ingresando a nuestro servicio en malas
condiciones; tomando en cuenta la nomotecnia de las 6H ya referida en péarrafos
previos ingresaron en su mayoria con hipotermia y datos de dificultad
respiratoria, con medios deficientes para mantener la eutermia, sin aporte
adecuado de oxigeno en los casos requeridos, incubadoras en mal estado, etc. Se
estima que dichas condiciones deben modificarse para disminuir los indices de
morbimortalidad neonatal, capacitando al personal requerido y mejorando los

medios que se tienen a disposicion.
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CONCLUSIONES

Posterior al andlisis realizado se llegé a las siguientes conclusiones: que
es alto el porcentaje (37.5%) de los recién nacidos que ingresan al servicio de
neonatologia de nuestra unidad hospitalaria para su atencion provenientes de
otras unidades hospitalarias; siendo principalmente de estd misma ciudad de
Hermosillo; detectandose como foco rojo el poblado Miguel Aleméan de donde se
trasladan un mayor nimero de neonatos por lo general acompafiados sélo por el

familiar.

Existe predominio del sexo masculino (54.2%), con mayor incidencia
respecto a la edad al momento de ingreso en las primeras 48 horas de vida
extrauterina, teniendo como antecedentes de importancia ser hijos de madres
Jovenes (59.5%), con escolaridad minima, es decir, primaria o secundaria; estado
civil union libre; con nivel socioeconémico bajo predominante, con control
prenatal inadecuado; primigestas, con referencia de haber cursado durante la

gestacion con infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis.

La principal via de nacimiento de los recién nacidos foraneos fue
vaginal, calificAndose una edad gestacional correspondiendo a productos de
término (36.6%), con peso adecuado para la edad (61.3%). Es bajo el porcentaje
obtenido de recién nacidos con calificacién de apgar menor de 6, una calificacién
adecuada de apgar se obtuvo en el 29.2% de los neonatos, un alto porcentaje se
ignoré dicha valoracion. Respecto a la valoracion de Silverman Anderson sélo el
23.8% se reporté con una valoracion oscilante entre 2-6 puntos, compatible

clinicamente con datos de dificultad respiratoria.
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Los principales diagnésticos de ingresé de los neonatos fordneos
correspondié en un 42.9% a patologia del aparato respiratorio, dividiéndose en
enfermedades propias del recién nacido, tales como enfermedad de membrana
hialina, taquipnea transitoria del recién nacido, etc. en un 26.2% y en procesos
infecciosos con afectacién a nivel respiratorio como lo son las neumonias en el
16.7%. Respecto a los diagnésticos de egreso predominé los procesos
infecciosos, especificamente, sepsis temprana en el 17.3%, seguido de los
procesos bronconeuménicos en el 13.4%. La estancia promedio de los neonatos
correspondié a 24 horas (10.1%), posteriormente entre 7-10 dias que
corresponde a lo estimado para completar un esquema de antibiético establecido;
la estancia mas prolongada comrespondié a 45 dias. Las principales
complicaciones que presentaron durante su estancia fueron los desequilibrios
hidroelectroliticos y la sepsis nosocomial, lo esperado dada las condiciones y

motivos de ingreso.

El indice de mortalidad de nuestro grupo de estudio correspondié al
17.8%, con predominio de productos de término con peso adecuado para la edad
gestacional, contrario a lo esperado que la mortalidad mayor correspondiera a
recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacimiento; los antecedentes de
importancia determinados fueron: hijos de madres jovenes, en el limite a ser
madres adolescentes, de nivel socioecondmico y cultural bajo, productos de la
primera gestacion, sin control prenatal v referencia de haber cursado la madre
infeccion del tracto genitourinario. La principal causa de muerte el choque
séptico, con diagndsticos agregados fundamentalmente sepsis y en menor grado
prematurez. La muerte se registré6 predominantemente posterior a las 48hrs de
ingreso y dentro las primeras 48 horas de vida extrauterina la edad al momento

del fallecimiento.
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De nuestro grupo de estudio se determiné que un gran porcentaje de los
neonatos son trasladados y como responsable de dicho traslado es personal sin
conocimientos médicos o no lo suficientemente capacitado para lograr la
estabilidad clinica de los recién nacidos, asi mismo se carece de un equipo
adecuado para llevar a cabo el transporte neonatal, por lo general se tiene que
improvisar los medios para mantener condiciones clinicas adecuadas de los
recién nacidos pero resultan deficientes segun lo determinamos en nuestro

analisis.
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