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R E S U M E N

Es un estudio observaclonal, retrospectivo, transversal, y descriptivo , en el

que se determino ta morbilidad y mortalidad de recién nacidos de bajo peso

con edad gestación al de 32 a 35 semanas, realizándose en el periodo

comprendido entre el 1 de enero de 1994 af 30 de junio de 1995.

Con una muestra de setenta y un casos, analizándose en base a medidas de

tendencia central, porcentajes y tasas, obteniendo los siguientes resultados; la

frecuencia de bajo peso fue del 55.4% , la edad gestaclonal que predomino es de

34 semanas, el troflsmo asociado es pequeño para la edad gestaclonal en un

49.2%, el sexo predominante es el femenino 73% , la morbilidad fue Sepsis y la

mortalidad es choque séptico. Representándose en gráficas de barra y pastel



INTRODUCCIÓN

Sabemos que el bajo peso al nacer es considerado como una de las causas

que Incrementan la morbilidad y mortalidad neonatal, hasta el momento un gran

número de

reportes Indican que estos recién nacidos difieren de tos normales en algunas

características fisiológicas, metabollcas e Inmunotoglcas, lo que determina que

el neonato de bajo peso presente una morbilidad muy variada, así como una alta

mortalidad.

Observarnos que en las estadísticas del Hospital pediátrico Xochimííco

ingresaron en el año de 1993 , 350 recién nacidos de los cuales un Importante

número de ellos fue de

bajo peso.

Por lo que nace la Inquietud de conocer ¿ Cuál es la morbilidad y mortalidad

en recién nacidos de bajo peso en los últimos 18 meses, en el Hospital

Pediátrico Xochf milco?.

Teniendo como objetivos principales determinar la frecuencia de niños con

bajo peso al nacer asi como la morbilidad y la mortalidad principal, la edad

gestacfonal promedio, el sexo y el troflsmo predominante.



ANTECEDENTES

La salud materno Infantil representa uno de los principales ámbitos de acción de

ia salud pública y es uno de los programas prioritarios de atención primarla a fa

salud ( 1 ) .

Las tasas de mortalidad específica para el peso al nacer es un Indicador

sensible de ta calidad de atención médica y está poco influenciada por las

características sociales y biológicas de [a población (6).

El bajo peso ai nacer es un indicador que permite establecer la probabilidad

de sobrevida , además de que existe una relación exponencfaí entre eí déficit de

peso, fa edad de gestación y la mortalidad perínataf (2, S,4,5,7,8).

A partir de 1977 la Organización Mundial de ia Salud y de la Federación

Internacional de Ginecología y Obstetricia define al bajo peso como aquel

menor de 2500 gr ai nacer Independientemente del troflsmo y de la edad

qestacionaf. El bajo peso se divide en, bajo peso al nacer ( < 2500gr), muy bajo

peso (< 1500gr), peso extremadamente bajo (< 1000gr) (10,11,12,13). además

de que depende de un sin número de variables dentro de fas que destacan fas

sociales, familiares y biológicas.

El bajo peso al nacer incrementa el riesgo de alteraciones neurológicas como

parálisis cerebral Infantil y retraso mental entre otros, ó dis capacidad es como

transtomos en [a audición y lenguaje, además que disminuyen su capacidad de

adaptación social, psicológica y física ante un medio ambiente compiejo. (14,15)

Por otra parte, (a etiología del retraso en el crecimiento intrauterino está

estrechamente relacionado con el bajo peso en aproximadamente el 10% y así
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mismo del 20 al 30% de los recién nacidos pro término tienen retraso en el

crecimiento Intrauterino que obviamente varía según los diferentes países (9).

El bajo peso al nacer es el problema prioritario de la medicina peri natal, se

presenta en nuestro país con una frecuencia que oscila del 10 al 12 % y cursa

con una letalidad en los diversos centros del país superior al 30%, estos niños

presenten complicaciones al nacer en un 50% y secuelas neurológicas

aproximadamente en el 20%. (16),

Genéricamente se considera como recién nacido de bajo peso , todo aquel

entre 500 y 2499 gr, independientemente de su edad gestacional. Dos grandes

patologías con diferentes causas y pautas de manejo contribuyen a su

presentación , el nacimiento pretérmino , aquel que ocurre antes de las 37

semanas (259 días de gestación), y el retardo en ei crecimiento Intrauterino,

donde ef peso cfet roción nacido se encuentra por deba/o rfeí estimado como

normal a la edad del nacimiento. Es Importante aclarar que cuando hablamos de

bajo peso nos estamos refiriendo básicamente a un problema en el crecimiento

y no necesariamente a su desarrollo, considerando que en general estos dos

elementos evolucionan sincrónicamente con un criterio simplificado se acepta

que los 250Q gr representan el límite de peso que cancela tanto (os problemas de

crecimiento como de desarrollo. (17).

Eí abo?cÍ3§e del pioirfema qus tratamos raqulsre de accfcmes coordinadas en

los diferentes momentos de su evolución . Los avances logrados en los

últimos años han sido espectaculares, tanto en lo que se refiere al manejo del

niño prematuro o hlpotrófico y sus compücacfones, como a la Inhibición de la

contracción uterina, a la inducción farmacológica de la madurez pulmonar fetal

4
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y a la identificación del retardo en su crecimiento, sin embargo al revisar la

frecuencia de nacimientos menores de 2500 gr y anteriores a las 37 semanas de

¡gestación y considerar su impacto en ias tasas de rnorbl-mortalidad perínatal del

país no parecen Incidirías significativamente.

La mortalidad y el daño es este grupo de pacientes al parecer sólo podrán ser

abatidos con programas preventivos bfen orientados y coordinados. (18).

Finalmente es necesario recordar que el bajo peso al nacer no puede

refactonarse estrictamente con fa prematurez ó la hfpotrofia ya que nf todos tos

fetos nacidos con menos de 2500 gr y más de 37 semanas son hipotróflcos, ni

todos los que pesan más de 2500 gr tienen crecimiento adecuado.

Las curvas utilizadas para subdividlr a los nueve grupos cíe neonatos, no se

correlacionan necesariamente con los 2500 gr de peso al nacer, por (o que está

cifra no es equivalente o exctuyente de prematurez o hipotrófia. (19).

Aunque existe una tendencia general hacia la disminución de la mortalidad

infantil en la reglón , está es variable entre las diferentes naciones. El

componente de la mortalidad infantil que más disminuyó en las últimas décadas

es el postneonatat presentó una reducción proporciona [mente menor en el

componente precoz. La mortalidad neonatal constituye , en la actualidad la

fracción mayor de la mortalidad infantil en los países en los que la tasa de

mortalidad durante el primer año de vida es baja. Esto mismo se observa en

algunas naciones con tasas de mortalidad infantil Intermedia . Ambos hechos

demuestran fa importancia efe las acciones sanitarias perinatafes con ef objeto

de disminuir fa mortalidad ínfantíí. Por fo contrarío , tos países en tos que fas

tasas son elevadas muestran un promedio muerte postneonatal. (20).
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La necesidad de obtener datos sobre ia mortalidad perinatal es de capital

Importancia para cada país, ya que es un Indicador sensible tentó de la calidad

efe atención prestada af proceso reproductivo , como def estado de salud de (a

población, por lo que las causas que con llevan a la muerte son en su mayor

parte semejantes a las que producen la morbilidad. (23).

La importancia del conocimiento de las tasas de morbl-mortalldad permite

Identificar oportunamente los posibles factores que Influyen en su incidencia, y

elaborar estrategias eficaces para mejorar la calidad de atención médica y tas

posibilidades de sobrevida. (22).

El bajo peso al nacer ha sido considerado , como una de tas causas que

incrementan (a morbi-mortatidad neonatal, hasta ef momento un gran número

efe reportas indican que estos recién nacidos difieren de fos normafes en

algunas características fisiológicas, metabólicas e Inmunológlcas, lo que

determina que ef neonato efe bajo peso presente una morbilidad muy variada

con mayor incidencia de patología respiratoria, alteraciones metabólicas,

electrolíticas y patología infecciosa entre otras. (21) .

En los Estados Unidos Brans y colaboradores reportan una tasa de

mortalidad de 82 por 1000 nacidos vivos para los neonatos de bajo peso. (21).

Yoshkia-Ando y Mendoza Pérez en 1984 en el Hospital de Gineco-obstetrtcía N

2 Centro Médico Nacional del I. M.S. S . reportan como principales patologías

en recién nacidos de bajo peso a, [a ictericia, ate lee tas fa, alteraciones

metabólicas y el síndrome de dificultad respiratoria , abarcando el 60 % de sus

494 casos. (24 ) .
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En la ciudad de México el INPER para 1985 reporta una tasa de mortalidad de

181 por 1000 nacidos vivos y más recientemente Rivera- Rueda en 1991 reporta

una tasa de 149 por 1000 nacidos vivos.

Sfendo elevada en relación a los países desarrollados, en ese mfsmo esíudío

encontramos como principales causas de morbiüdada (a hlperbíllrrubínemla, la

taqutpnea transitoria, alteraciones metabóllcas y la sepsis. (22).

En 1994 Echeverría y colaboradores en la ciudad de Mórlda Yucatán ,

reportaron una tasa de mortalidad de 241 por 1000 nacidos vivos de bajo peso

en un hospital de tercer nivel de atención del I.M.S.S. teniendo como causas de

mortalidad a la neumonía In útero, y al síndrome de dificultad respiratoria. (23).



MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacíonal, retrospectivo, transversal y descriptivo , en donde se

revisaron los archivos del Hospital Pediátrico Xochlmllco , perteneciente a (os

Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal, en el que se

seleccionó a 128 expedientes clínicos de recién nacidos , que ingresaron al

servicio de neonatológía en el período comprendido del 1 de Enero de 1934 al

30 de Junto de 1995.

Los criterios de inclusión fueron ; peso bajo al nacer ( menor o igual a 2500

gr}, sin malformaciones mayores , que comprendan la edad gestacional de 32 a

35 semanas , con expediente completo consignando causas de morbilidad y

mortalidad ; concentrando la Información en las hojas exprofeso consignando

las variables de sexo, edad gestacional deacuerdo a la valoración de Capurro B

trofismo en base a las curvas de crecimiento y desarrollo de la Dra Lubchenco,

peso al nacer, morbilidad y mortalidad principal.

Los cuales se analizaron por medio, de medidas de medidas de tendencia

central, distribución de frecuencias , tasas y porcentajes, representándose en

gráficas de barra y pastel.
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RESULTADOS

So revisarán un total de 128 expedientes de (os cuales se seleccionarán a 71

encontrándose lo siguiente:

Analizando en primer termino el tago peso con una frecuencia de 55.4% „

(71casos). (Anexo I ) .

En relación a la edad gestaclonal el rango fue de 32 a 35 semanas , un

Intervalo de 3, ta moda, media , mediana que predominó fue tas 34 semanas 34

casos (47.8%), seguida por 33 semanas 18 ( 25.3%), 32 semanas 10 (14.3% ), 35

semanas 9 (12.6%), (Anexo 2).

El trofismo predomínate es el de pequeño para la edad gestacionat con 35

(49.2%), adecuado para la edad gestaclonal 27 ( 28.2% ), y grande para la edad

gestaclonal 9 (12.6%). (Anexo 3 ) .

El sexo que predominó es el femenino 5! ( 73% ), masculino 20 (27 %) a

razón de 2.5:1 y una proporción de 0.71 (Anexo 4).

La mortalidad fue en primer lugar la Sepsis 25 (35.2 % ), (tasa 103.3 x 1000),

seguida por la enfermedad de membrana hialina 14 (19.8%), ( 57.8) , el

desequilibrio acicfo-base 13 (1S.S%Í, (53.7J* transtomos metabofícos 12 (16.9%J,

(49.5), y las neumonías 7 (9.8 %), (28.9). (Anexo 5 ).

La mortalidad global es de 13 pacientes (18.3%) (53.7 tasa por I000), como

causa principar tenemos aí choque séptico 5 (36.6%), (tasa 20.6}, el desequilibrio

ácido-base 4 (30.7%) (16.5), hipertensión pulmonar 2 (15.3%) (8.2), hemorragia

Intracraneana 1 (7.7%) (4.1), y la coagulación Intravascular diseminada 1 ( 7.7%)

(4.1). (Anexo 6).



C O N C L U S I O N E S

El bajo peso al nacer es frecuente.

La edad pico de presentación! fue las 34 semanas.

Et trof ísmo que más se osocla es el pequeño para edad gestacional.

Predominó el sexo femenino.

La morbilidad principal fue por sepsis.

La mortalidad es condicionada por el choque séptico.

Se recomienda

• Realizar estudios que abarquen mayor número de población

relacionando la edad gestaclonal con bajo peso al nacimiento.

• Determinar en forma más precisa la causa principal de mortalidad.

• Jerarquizar con las cinco causas de morbilidad por edad gestaclonal.
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