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RESUMEN 

Titulo: Morbilidad de Alojamiento Conjunto del Hospital Infantil del Estado de 
Sonora. 
Introducción: Se realizó un estudio en el Servicio de Alojamiento Conjunto del Hospital 
Infantil del Estado de Sonora, 
Objetivo Principal: de detectar la morbilidad en el neonato que ingresa a este servicio y 
asistirlo; y como Objetivo particular, la detección oportuna de la patología del recién 
nacido y protocolizar su manejo una vez detectada. 
Material y Métodos: el estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo y observacional, en el 
que se incluyeron neonatos que ingresaron al servicio de alojamiento Conjunto en el 
período de enero a octubre de 1999, los pacientes fueron valorados inicialmente según el 
organigrama de atención del recién nacido que utilizamos en nuestro hospital, se 
incluyeron en el estudio 100 pacientes elegidos al azar, en el periodo mencionado y de 
cada uno se estudiaron variables como: edad materna, fecha y hora de nacimiento, peso, 
talla, y perímetro cefálico, sexo, y diagnóstico al ingreso y egreso del servicio. 
Resultados: De los pacientes estudiados 53% fueron femeninos y 47% masculinos, la edad 
materna se dividió en tres grupos que fueron madres menores de 20maños, de 20-35 y de 
36 y más años (32,66 y 2% respectivamente), la vía de nacimiento de nuestros pacientes 
fue vaginal en el 74% y abdominal en el 26%, la edad gestacional por FUM también se 
dividió en tres grupos que fueron de 36 y menos semanas de gestación (6%), de 37 a 40 
SDG (88%) y de 41 y más SDG (6%). El peso de los productos fue clasificado en menores 
de 2.5 kg (9%), 2.5 a 2.9kg (16%); 3.0 a 3.4kg (42%),3.5 a 3.9 kg (25%) y 4.0 Y más kg 
(8%). 
Conclusiones: Encontramos que el Servicio de alojamiento Conjunto del HIES, un 25% de 
patologías al egreso en sus pacientes, de estos pacientes el 12% requirieron manejo 
intrahospitalario en el servicio de neonatos y los restantes pacientes con alguna patología 
fueron seguidos en la consulta externa de las especialidades correspondientes a su 
patología. La patología encontrada con mayor frecuencia fue recién nacidos hipotróficos, 
hipertróficos, malformaciones congénitas y otras. Al estudiar y contrastar factores 
predictivos de riesgo para enfermedad o muerte del recién nacido encontramos una mayor 
incidencia de patología en pacientes masculinos que en femeninos; mayor incidencia de 
patología en edades gestacionales menores de 37 semanas y mayores de 40 semanas de 
gestación, en cuanto a peso la patología se presentó con mayor frecuencia en pacientes 
menores de 3000grs y mayores de 3,499gr; el factor edad materna en nuestro trabajo no 
mostró diferencia en cuanto a la presentación de patología y finalmente los pacientes 
obtenidos por vía abdominal, presentaron una mayor incidencia de patología que los 
obtenidos por vía vaginal. 



INTRODUCCIÓN 

La relación madre e hijo en el puerperio inmediato es un acto tan natural y 

antiguo como nuestra existencia, es este de suma importancia, ya que de aquí 

se derivan importantes aspectos psicobiológicos en el binomio madre e hijo, es 

también el momento en el que ocurren cambios de conducta de la madre y el 

neonato que serán definitivos y con efectos benéficos o catastróficos para 

ambos. 

El proyecto de Alojamiento conjunto se ha venido afirmando, aceptando y 

tomando fuerza a través del paso de los años, dando como consecuencia un 

aumento en la lactancia natural, disminución de infecciones en el periodo 

neonatal, mejor adiestramiento de las madres para el cuidado de sus hijos y 

una agilización y disminución del trabajo de la enfermera así como 

disminución de costos hospitalarios. Dentro de la estancia en el servicio se 

lleva a cabo un proceso natural de adaptación del binomio madre e hijo y con 

el medio ambiente que los rodea, su nuevo mundo. Esta estancia no se 

encuentra libre de percances sí bien es cierto en este conjunto se alojan recién 

nacidos aparentemente sanos, existe una morbilidad dentro del servicio que 

depende no únicamente de las condiciones del recién nacido como peso y 



tiempo transcurrido de ayuno entre otros, así como de factores relacionados 

con la madre como son edad, paridad patología propia del embarazo, distocias 

en la obtención del producto, edad gestacional, todo esto llevando a una 

morbilidad, resuelta dentro del servicio, o bien derivada a otro servicio para 

manejo de patología especifica. Dado lo anterior es necesario conocer el tipo 

de patología observada en esta etapa y su frecuencia para un mejor control. 

El servicio maneja aspectos que indican que la morbilidad que es la de un 

cunero de transición, de tal manera que la transición se da desde la primera 

respiración hasta 6-15 horas en relación a la adaptación del recién nacido de 

termino. Cualquier entidad nosológica en la madre durante el trabajo de parto 

durante las primeras horas postparto incide aun más en la morbilidad del 

neonato, aspectos como: producción de leche materna, cambios térmicos, 

cambios metabólicos, cambios neurológicos, cambios cardiorespiratorios. 

El primer programa de Alojamiento Conjunto se desarrollo de 1946 a 1952, en 

el Hospital de Grace-New Haven, Conneticut en Estados Unidos de 

Norteamérica, (1) en 1947 se formaron programas similares por el grupo "The 

Cornelian Comer" en donde se se fomentaba la lactancia materna y la 

enseí'íanza a los padres acerca de las necesidades básicas del nií'ío, (1) en ese 

mismo afio en Pennsylvania, en el Hospital de Duke, hubo una epidemia de 
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diarrea, por lo que los médicos se vieron obligados a alojar a los niños con su 

madres, logrando se esta manera el control de esta. 

En Latinoamérica los primeros informes datan de 1975 en Uruguay y 

Argentina; y en nuestro país los primeros datos son de 1979 en el Hospital 

General de México de la secretaria de salud, en donde se llevó acabo una 

comparación entre dos sistemas de atención neonatal diametralmente 

opuestos, el primero representaba el cunero fisiológico, en donde el recién 

nacido permanencia en ayuno por el lapso de 4-6 horas posteriormente se 

iniciaba su tolerancia a la vía oral, con solución glucosada y posteriormente 

pasaba a alimentarse de su mamá cada 3 horas; el segundo de acuerdo al 

sistema de atención simultánea materno infantil o habitación compartida en 

donde la madre y su hijo se colocaban en la misma habitación en camas 

separadas pero siendo la madre la encargada de su alimentación y cuidados, 

esto permitió la disminución de las infecciones observadas en los pequeños 

atendidos bajo este procedimiento y permitiendo a largo plazo la disminución 

de los costos de hospitalización. (1-3) En 1982 se inicia en el Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS) el programa denominado "Binomio madre e hijo" (1) 

y en 1983 se reporta la experiencia que tuvieron en el Hospital de Tlalnepantla, 

con relación al programa de Alojamiento Conjunto madre e hijo, realizado 
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desde agosto de 1976 hasta diciembre de 1981, el cual reporta mejoras en 

cuanto al cuidado de los pequeños especialmente en lo que concierne al 

aspecto de aseo, cuidados de muñón umbilical, así como modificación de las 

creencias populares y costumbres erróneas en tomo al recién nacido. 

Mundialmente el servicio de Alojamiento Conjunto se estableció posterior a 

una declaración conjunta de la OMSIUNICEF emitida en Ginebra en el año de 

1989 yen 1991 la UNICEF presentó la iniciativa para establecer el "Hospital 

Amigo de la Madre ", en el cual se incluyen 28 acciones básicas, siendo el 

alojamiento conjunto una de ellas. (3,5) 

Inicialmente las ventajas vistas en la existencia de un servicIo como 

Alojamiento Conjunto fueron encaminadas a ver beneficios de tipo 

psicológico, en cuanto al desarrollo posterior del producto ya que este permite 

la formación de un lazo emocional entre madre e hijo, (5) y posteriormente se 

tomaron en cuenta otras ventajas como son aspectos en cuanto al cuidado del 

producto inmediatos como mantener una temperatura adecuada evitar 

hipoglicemias, fomento de la lactancia materna disminución de infecciones, 

disminución de costos, etc. 

En nuestro Hospital el servicio se estableció a partir de agosto de 1995 como 

parte de las pautas para ser reconocido como Hospital Amigo de la Madre y 
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de la incorporación del servicio de Gineco-Obstetricia. Se estableció como 

servicio en noviembre de 1997 con manual de organización interna y 

programas incluyendo la morbimortalidad. En este serviCIO se realiza la 

promoción de las 28 acciones básicas que comprenden el programa de 

Hospital Amigo de la Madre y, se da un manejo integral de cada paciente. 

Cada uno de los pacientes al nacimiento es valorado en el servicio de 

quirófano o labor, dependiendo de donde se obtuvo el recién nacido, su 

valoración se hace a través de una puntuación de morbimortalidad (ver anexo 

2), historia clínica y exploración minuciosa y se decide su ingreso a Neonatos 

o Alojamiento Conjunto; una vez en Alojamiento Conjunto se revalora 

paciente y se da seguimiento durante su estancia, cuando amerita su manejo el 

paso a otro servicio como neonatos este se hace, si su manejo se puede realizar 

en el servicio se dá el seguimiento correspondiente por la consulta externa, 

bien sea de pediatría ó de especialidades según corresponda. (Anexo 1) 

En cuanto a nuestra realidad y en un marco general las tasas de mortalidad 

infantil es el numero de muertes que ocurren en el primer año de vida por 1000 

niños nacidos vivos, y esta puede subdividirse en mortalidad neonatal que 

ocurre en las primeros 29 días de vida, que puede considerarse como resultado 

de factores relacionados con embarazo y parto y la mortalidad postneonatal 
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que ocurre de los 29 días al año de edad, aunque la tasa de mortalidad infantil 

refleja el estado general de salud de una comunidad, la mortalidad neonatal 

tanto temprana como tardía es responsable del 67% de todas las muertes 

neonatales en países como México, las cuatro principales causas de muerte 

son el bajo peso al nacimiento, asfixia perinatal, anomalías congénitas e 

infecciones perinatales. Como causas de morbilidad mas frecuentes tenemos el 

bajo peso al nacimiento, estimándose que el México el 20 % de los niños 

nacen con peso bajo en comparación con un 7% de los Estados Unidos de 

Norteamérica y 1% de España. (13) 

Para el año de 1980, la mortalidad neo natal temprana osciló entre 12.0 y 19.4: 

100 recién nacidos registrados, en nuestro país no esta actualizado el registro 

estadístico, en realidad presenta un grave problema el establecer factores 

causales, factores favorecedores o predisponentes así como factores asociados 

en donde intervienen condiciones económicas y políticas, es sin duda una gran 

gama de factores los que pueden influir en las condiciones del recién nacido, 

dado lo anterior se ha intentado modelos predictivos de valoradores 

epidemiológicos, que al aplicarse al momento del nacimiento que le 

proporcionen un significado de riesgo potencial o real de enfermedad o muerte 

al que un recién nacido se expone, si se toma en cuenta cierto número de 
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factores que guardan la acción significativa con determinado resultado final; 

cabe que los factores de riesgo sean específicos del nacimiento y caractericen 

a los recién nacidos que tienen más posibilidades de enfermar o de morir, por 

lo tanto, se establecen como factores de riesgo al nacer el peso del producto, 

ya que esta relación resulta muy evidente, se dice que la morbimortalidad más 

baja ocurre entre los 3500 y 4000 grs de peso al nacer y que esta se eleva de 

manera ligera cuando el peso al nacimiento excede los 4000grs y de forma 

drámatica cuando este es menor de 2500 gr. La edad gestacional como factor 

de riesgo sigue una curva muy similar a la de morbimortalidad por peso al 

nacimiento, siendo esta en mayor proporción en menores de 37 SDG, bajo 

para el grupo de 37 a 41 SDG y se eleva después de las 42 SDG. El problema 

se analiza mejor cuando se consideran juntos el peso la nacimiento y la edad 

gestacional., Hay también factores de riesgo asociados con los antecedentes 

maternos como son la edad materna, paridad, taIla, nivel socioeconómico, 

grupo étnico e historial, que parecen actuar de modo independiente en la 

gestación. Se menciona que hijos de madres muy jóvenes así como hijos de 

madres mayores de 35 afias presentan un mayor riesgo cada uno para 

diferentes patologías. En cuanto al sexo del producto se ha demostrado que el 

sexo masculino tiene un mayor riesgo que el sexo femenino, finalmente otro 
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de las estados del producto que influye notablemente como factor de riesgo es 

la presencia de asfixia al nacimiento. (12) 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Detectar la morbilidad en el neonato que ingresa al programa de 

Alojamiento Conjunto y asistirIa. 

PARTICULARES: 

Detección oportuna de patología en el recién nacido. 

Protocolizar manejo de la morbilidad encontrada. 
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MATERIAL Y METOnOS 

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y observacional, en la población 

de neonatos ingresados al servicio de Alojamiento Conjunto del Hospital 

Infantil del Estado de Sonora en el periodo comprendido de Enero de 1999 a 

octubre del mismo afio. El tamafio de la muestra se calculó considerando una 

población de recién nacidos durante el transcurso del afio anterior en este 

Hospital de 5,400 niños, con una prevalencia del 50%, un grado de precisión 

de 0.10 Y un nivel de confianza del 95%. 

Los criterios de inclusión que se tomaron en cuenta fueron los siguientes: 

todo neonato ingresado al Servicio de Alojamiento Conjunto en el periodo 

antes mencionado, los cuales fueron valorados a su nacimiento con una 

historia clínica y una puntuación menor de 20 en cuanto a los parámetros de 

morbimortalidad de su historia clínica (anexo 1,2) y observación por equipo 

multidiciplinario en la transferencia. 

No se incluyeron en el estudio los recién nacidos con patología neonatal que al 

nacimiento requirió manejo inmediato con internamiento en el servicio de 
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Neonatos ya que su puntuación en los parámetros de morbimortalidad fue 

mayor de 20 y su patología por si misma así lo requirió. 

Los recursos con los que contamos para realizar el presente trabajo fueron los 

siguientes: El área fisica destinada al servicio de Alojamiento conjunto 

ubicada en el 4to. Piso del Hospital Infantil del Estado de Sonora, personal 

médico y de enfermería que labora tanto en esta área como en el área de 

expulsión y quirófano durante las 24 hrs de cada día. Cada uno de los 

pacientes cuenta con una historia clínica del recién nacido en la cual se 

incluye una escala de valoración para riesgo de morbimortalidad, además cada 

uno fue captado en una libreta diseñada para recabar algunos datos en los que 

se incluyeron el nombre y edad de la mama, fecha y hora de nacimiento, fecha 

y turno de ingreso a Alojamiento Conjunto, peso, talla, perímetro cefálico y 

sexo del paciente, vía de obtención, edad gestacional, diagnóstico de mgreso 

y de egreso al servicio. 
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RESULTADOS 

Se estudió una muestra de 100 niños de los pacientes que ingresaron al 
Servicio de Alojamiento Conjunto en el período de enero de 1999 a octubre 
del mismo año, tomados al azar, en los que se encontraron los siguientes 
resultados: 

MASCULINO 
470/0 

Gráfica 1 

DlSTRIBUCION POR SEXO 

DEL UNIVERSO ESTUDIADO 

n = 100 

FEMENINO 
53% 

Fuente:Archivo clínico y de bioestadística H./.E.S. 
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La edad de las madres de los pacientes estudiados se distribuyó de la 
siguiente manera: 

EDAD MATERNA CANTIDAD PORCENTAJE 

>20 años 32 32 

20-35 años 66 66 

36 años y más 2 2 

Así mismo la vía de nacimiento de los pacientes fue la siguiente: 

VIA DE NACIMIENTO CANTIDAD PORCENTAJE 

Vaginal 74 74 

Abdominal 26 26 
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La edad gestacional (FUM) de los pacientes se distribuyo como sigue: 

EDAD GESTACIONAL (FUM) CANTIDAD PORCENTAJE 

26 SDG y menos 6 6 

37 a 40 SDG 88 88 

41 SDGymás 6 6 

El peso de los pacientes se encontró distribuido de la siguiente manera: 

PESO (GRS) CANTIDAD PORCENTAJE 

<2500 9 9 

2500 - 2999 16 16 

3000 - 3999 42 42 

3500 - 3999 25 25 

4000 a más 8 8 

15 
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Orden y Frecuencia de las patologías presentadas 

PATOLOGIA INGRESO % EGRESO % 

RN HIPOTROFICO 9 27.2 9 36 

RN HIPERTROFICO 7 21.1 7 28 

HIMADRE Rh NEG. 4 12.1 O O 

POTENCIALMENTE INFECTADO 4 12.1 1 4 

MALFORMACIONES 2 6 3 12 

HIPOGLICEMIA 1 3 2 8 

TRAUMA OBSTETRICO 2 6 2 8 

ASFIXIA NEONATAL 1 3 O O 

HlMADRE PREECLAMP. 1 3 O O 

HIMADRE TOXICOMANA 1 3 O O 

SAM 1 3 1 4 

TOTAL 33 100 25 100% 
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De los pacientes estudiados en los que se encontró alguna patología, 3 

requirieron manejo intrahospitalario en Neonatos, lo que corresponde a un 

12% y sus motivos de ingreso fueron los siguientes: 

o Síndrome de Aspiración de Meconio 

O Hipoglicemia Secundaria a Poliglobulia 

O Paciente potencialmente infectado. 
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Servicios a los que se interconsultó y derivó a los pacientes con alguna 

patología a su egreso del servicio de Alojamiento Conjunto. 

Gráfica 2 

SERVICIOS A LOS QUE SE INTERCONSULTO y DERIVO A 25 
PACIENTES CON ALGUNA PATOLOGIA 

CE neonatos Otras sub es pe cial. * Hos pitalización 

* Cardiología, traumatología, genética,etc. 

Fuente:Archivo clínico y de bioestadística HJ.E.S. 
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En cuanto al sexo relacionado con la patología encontramos en los pacientes 
estudiados la siguiente distribución. 

Gráfico 3 

DlSTRIBUCION POR SEXO 
DE 25 PACIENTES CON ALGUNA PATOLOGIA 

1_ CON PATOLOGIA O SIN PATOLOGIA 1 

1 

MASCULINO FEMENINO 

Fuente:Archivo clínico y de bioestadística HIE.S. 

19 



eo: .... 
= Qi 
¡: 
O 
~ 

- - - -------------- - -

Al relacionar los pacientes estudiados con presencia de alguna patología con 
respecto a su peso encontrarnos la siguiente distribución. 

Gráfico 4 

PESO DE 25 PACIENTES CON ALGUNA PATOLOGIA 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

O 
<2.5 2.5-2.9 3-3.4 3.5-3.9 4 Y más 

Peso (kilogramos) 

Add: Se considero de la morbilidad a los pacientes hipertrójicos e hipotrójicos 

Fuente:Archivo clínico y de bioestadística HI.E.S. 
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Al relacionar los pacientes estudiados con presencia de alguna patología con 

respecto a su edad gestacional por FUM encontramos lo siguiente: 

Gráfico 5 

EDAD GESTACIONAL DE LOS PACIENTES CON ALGUNA PATOLOGIA 

100 

80 
~ 

:.? 60 
= ~ 

¡: 40 
O 
~ 

20 

ID CON PATOLOGIA • SIN PATOLOGIA O I 

36 Y menoS 37-40 41 Y más 

Semanas de gestación por FUM 

Fuente:Archivo clínico y de bioestadística HIE.S. 
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Al analizar la edad materna de los pacientes estudiados en los pacientes que 

presentaron alguna patología se encontró lo siguiente: 

Gráfico 6 

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE PATOLOGIA CON 
RESPECTO A EDAD MATERNA 

<20 a 20-35 a >35 a 

Edad materna (años) 

Fuente:Archivo clínico y de bioestadística HI.E.S. 
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Con respecto a la presencia de patología y la vía de obtención de los pacientes 
encontramos la siguiente distribución: 

Gráfico 7 

PATOLOGIA ENCONTRADA SEGÚN LA VIA DE OBTENCION 

1_ CON PATOLOGIA O SIN PATOLOGIA 1 

VAGINAL ABDOMINAL 

Fuente:Archivo clínico y de bioestadística H./. E. S. 
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DISCUSION 

El proyecto de Alojamiento Conjunto nace a partir de una recomendación en 

el ámbito mundial de la OMS - UNICEF, emitida en Ginebra en 1989 y en 

1991 UNICEF propone la iniciativa de Hospital Amigo del Niño y de la 

Madre, formando parte de una de las 28 acciones básicas establecidas en esta 

iniciativa. (1,3,6) La relación madre e hijo en el puerperio inmediato es de gran 

importancia ya que de esta se derivan importantes aspectos psicológicos para 

ambos, durante éste lapso de tiempo se llevarán acabo cambios definitivos 

para los dos, (1,2,8) éstas primeras horas de vida de un recién nacido se manejan 

o monitorizan el servicio de Alojamiento Conjunto, aunque este periodo los 

percances no son muy frecuentes, estos son definitivos para ambos, es 

necesario entonces establecer la frecuencia de presentación de morbilidad en 

esta etapa y en base a esto dar un manejo y seguimiento de los problemas 

encontrados. El objetivo principal de nuestro trabajo fue conocer la frecuencia 

de morbilidad que se maneja en este servicio para que posteriormente además 

de que demos un manejo oportuno de la patología existente, se hagan 

protocolos de manejo de los pacientes, aumentando consecuentemente la 

calidad de la atención del servicio. 
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En el período estudiado, encontramos que a Alojamiento Conjunto ingresan 

pacientes con detección de alguna patología en el servicio en el que se les dio 

su atención inicial (anexo 1) esta se hace con una valoración clínica, auxiliado 

. de los antecedentes captados en su Historia clínica y una valoración de riesgo 

de morbimortalidad en base a una valoración epidemiológica del riesgo al 

nacimiento establecida por Lubchenco, la cual en nuestro hospital se incluye 

en la historia clínica de cada paciente (anexo 2), aunado a una exploración 

fi . . . (12) ISlca mInucIOsa. 

En el Universo estudiado encontramos que predominaron los pacientes del 

sexo femenino (53%) y fueron un poco menos los masculinos (47%), en su 

historia clínica y en su hoja de captación de datos, se analizaron variables 

como la edad materna, la cual se encontró predominantemente de 20-35 años, 

la vía de obtención de los pacientes siendo esta por vagina en 74 casos y 

abdominal en 26 casos. Y en cuanto al peso del producto un 67% de los 

pacientes pesaron de 3,000 a 3,999grs.; seguido de un 25% menores de 

2,999grs y 8% mayores de 4000gr. La edad gestacional en la población 

estudiada fue de 37/40 SDG en el 88% de los casos y 6% para menores y 6% 

para mayores de esta edad gestacional. Nosotros verificamos en nuestra 

bibliografia algunos factores de riesgo para los recién nacidos y con los datos 
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que obtuvimos, también analizamos en nuestra muestra cuales fueron estos 

factores. Al confrontar datos de los que encontramos, nos dimos cuenta que en 

nuestro estudio al igual que 10 citado en la literatura en la que se refiere que se 

ha documentado que la morbilidad total para el sexo masculino es de 12% y 

10% para el femenino, (12) la patología para el sexo masculino fue 29.7% Y 

20% para femeninos, en cuando a la incidencia de alguna patología con 

respecto a la edad materna, no encontramos diferencia en esta; en la literatura 

estudiada se menciona que a la edad materna es un factor importante que 

influye en el recién nacido, que el peso de los pacientes hijos de madres 

jóvenes tiende a ser menor 10 que les dá un mayor riesgo y en hijos de madres 

mayores de 35 años hay una mayor incidencia de malformaciones congénitas 

o bien en madres mayores de 40 años problemas relacionados con el parto. (12) 

Con respecto a la vía de nacimiento encontramos en este estudio en los 

pacientes que presentaron alguna patología al egreso del servicio 29% fueron 

obtenidos por vía abdominal contra un 24% que se obtuvieron por vía vaginal. 

Con respecto al peso del pacientes y la existencia de patología al egreso, se 

encontró una menor incidencia de patología en pacientes con peso de 3000 a 

3499gr (7%), Y esta morbilidad se incrementó conforme disminuía el peso de 

los casos estudiados, siendo el 31 % para pesos de 2500 a 2999gr y de un 55% 
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para pacientes menores de 2500gr en el extremo contrario, se incrementó 

también la patología en pesos mayores, siendo de 16% en pacientes con peso 

de 3500 a 3999gr y de 100% en pacientes de más de 4000gr. 

En la bibliografía estudiada se menciona que la incidencia de morbilidad es 

más baja entre los 3500 a 4000gr. de peso y que esta se eleva de manera ligera 

cuando el peso al nacer excede los 4000gr y en forma dramática cuando este 

es menor de 2500gr (12) cabe mencionar en este rubro que en nuestra muestra 

de pacientes estudiados consideramos como patología pacientes hipertróficos 

o hipotróficos, lo cual podría en dado momento incrementar nuestra incidencia 

de patología en éstos pesos. Otro de los parámetros que tomamos en cuenta 

fue la edad gestacional con respecto a la presencia de patología en pacientes 

también al egreso del servicio, ya que se menciona que con respecto a este 

parámetro la incidencia de morbilidad sigue una curva muy similar a la dada 

por el peso de los pacientes al nacimiento, se muestra en la literatura que la 

mayor proporción de casos se da en pacientes menores de 37 SDG, el índice 

aparece bajo de las 37-41 SDG, y se eleva después de la semana 42 de 

gestación, en nuestro caso al relacionar ambas variables en los pacientes con 

patología al egreso, encontramos una distribución similar presentando 

patología un 50% de los pacientes menores de 36 SDG, un 22% de los 
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pacientes de 37-40 SDG y 33% de los pacientes de 41 SDG y más. Me he 

dedicado a redactar los resultados encontrados en los pacientes con alguna 

patología y sus factores de riesgo encontrados y debo mencionar que el 

servicio se manejó una patología o diagnóstico patológico al ingreso y otros 

diagnósticos fueron agregados durante la estancia en el Servicio de 

Alojamiento, que fue cuando se detectaron o bién, se descartaron alunas 

patologías y es así como al ingreso de el universo estudiado encontré un 33% 

de diagnósticos con alguna patología y al egreso un 25%. De los pacientes que 

al egreso tuvieron alguna patología requirieron manejo hospitalario en el 

servicio de Neonatos 3 pacientes que corresponde a un 12% de los pacientes 

que presentaron alguna patología y a un 3% de los pacientes estudiados, el 

motivo de ingreso a este servicio fue: hipoglicemia secundaria a poliglobulia, 

síndrome de aspiración de meconio y paciente potencialmente infectado. Es 

necesario mencionar que en tesis anterior de este hospital (6) la principal causa 

de ingreso al servicio de neonatos de pacientes provenientes de alojamiento 

conjunto fue hipoglicemia en un 45.5%, seguido de síndrome de distress 

respiratorio en el 17.6%, de nuestro estudio es importante mencionar que 

aunque tuvimos un caso que se ingreso por hipoglicemia que es el 33% de los 

pacientes ingresados a neonatos esta fue secundaria a poliglobulia. Por último 
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verificamos el turno de enfermería en el que nacIeron los pacientes que 

presentaron alguna patología y en estos encontramos una mayor incidencia de 

patología en los pacientes nacidos en el turno vespertino (42%), siguieron en 

frecuencia los nacidos en turno nocturno (30%) y finalmente los nacidos en el 

tunro matutino (16%). En este punto sería conveniente investigar con más 

detalle pues debemos tomar en cuenta la variabilidad en la disponibilidad de 

personal en cada turno y también es importante mencionar que a pesar que una 

de las variables a estudiar fue la hora de ingreso de los pacientes a alojamiento 

conjunto esta no fue debidamente captada en el estudio por lo que no podemos 

realizar más análisis acerca de este punto. 
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CONCLUSIONES 

1. En el servicio de Alojamiento Conjunto, se encontró que sus pacientes en 

un 25%, presentaron alguna patología al egreso. 

2. De los pacientes detectados con alguna patología al egreso un 12% 

requirió de manejo intrahospitalario en Neonatos y fueron derivados a 

consulta externa de subespecialdiad que requerían de acuerdo a su 

patología para manejo y seguimiento 

3. La patología encontrada en el servicio al egreso en orden descendiente es la 

siguiente: recién nacidos hipotróficos, recién nacidos hipertróficos, 

malformaciones congénitas, trauma obstétirco y otras. 

4. Factores predictivos o valoradores epidemiológicos que proporcionan un 

riesgo potencial o real de enfermedad o muerte en un recién nacido son: 

peso al nacimiento, edad gestacional, sexo, vía de nacimiento y 

condiciones maternas. 

5. En cuanto al sexo hubo una incidencia mayor de patología en los 

pacientes masculinos que en 10 femeninos. 
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6. Con respecto al peso se encontró una menor incidencia de patología en 

pacientes de 3000-3499grs y que aumentó en pacientes menores de 2500gr 

y hubo un aumento aún más significativo en pacientes mayores de 

4000grs. 

7. En éste trabajo el factor edad materna no mostró diferencia, en cuanto a la 

incidencia de patología neonataI. 

8. Pacientes obtenidos por vía abdominal presentaron mayor incidencia de 

patología que los pacientes obtenidos por vía vaginal. 
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PROPUESTAS 

1. Hacer un adecuado llenado de la historia clínica, hoja de valoración 

epidemiológica de riesgo al nacimiento de cada paciente y realizar una 

derivación adecuada de los pacientes a su servicio 

2. Creación de un cunero de transición para pacientes que reqUieren 

observación más prolongada. 

3. Retardar el alta de las madres de hijos con alguna patología que requiera de 

mayor tiempo de observación. 

4. Considerar los aspectos epidemiológicos encontrados para darle la 

importancia y apoyo necesarios al servicio. 
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ANEXO 1 
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HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA 
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CONJUNTO 
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