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PALABRAS CLAVE Resumen

Morbimortalidad, recién Introduccion: La morbimortalidad perinatal es uno de los principales indicadores del
nacido, Unidad de Cuida- desarrollo social de cualquier pais. Las principales causas de morbilidad neonatal estan
dos Intensivos Neonatales, directamente relacionadas con el estado de salud de la madre y la atencion perinatal.
México. Objetivo: Determinar la prevalencia de morbilidad perinatal durante el embarazo en

mujeres atendidas en el Hospital Universitario de Monterrey, México.

Material y métodos: Realizamos un estudio observacional, retrospectivo, en el que se
incluyeron a todos los recién nacidos de 37 semanas de gestacion o mas, que nacieron
del 01 de noviembre de 2010 al 30 de abril de 2011. Los nifios fueron clasificados en
seis grupos de acuerdo a la morbilidad prenatal o al nacimiento: productos macrosomi-
cos (grupo A), recién nacidos hipotroficos (grupo B), antecedentes de liquido amniético
tefiido de meconio (grupo C), pacientes potencialmente sépticos (grupo D), hijos de
madre Rh negativo (grupo E) e hijos de madre con diabetes (grupo F).

Resultados: La infeccion de vias urinarias fue la enfermedad materna de mayor
prevalencia (11.1%) y se asocié a macrosomia en el 20% de los casos (p<0.05). Los
recién nacidos hipotroéficos tuvieron mas ingresos a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales (UCIN). Las madres de nifios con antecedente de liquido amniotico te-
nido de meconio tuvieron mayor prevalencia de cervicovaginitis (p<0.05). Las madres
diabéticas fueron las de mayor edad (31 + 6.82 afios) (p<0.001) y la principal via de
nacimiento en este grupo fue por cesarea (75.9%) (p<0.05).

Conclusiones: Tomando en cuenta que el porcentaje de morbilidad de las madres que
se atienden en nuestro hospital es del 22% y, el 7.3% de los recién nacidos de término,
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Introduccién

hijos de madres con alguna morbilidad durante el embarazo ingresan a la UCIN, con
mortalidad aun importante (5.5%), se deben efectuar medidas preventivas prenatales
y posnatales para disminuir al maximo este fenémeno.

Morbility of newborns treated in a common transitional ward in a third level
hospital

Abstract

Introduction: Perinatal morbidity and mortality is one of the main indicators of social
development in any country. The main causes of neonatal morbidity are intrinsically
related to the health of the mother and the attention she receives. Hence, the impor-
tance of timely recognizing and treating these diseases in the mother to help prevent
morbidity in our neonatal patients.

Objective: To determine the prevalence of perinatal morbidity during pregnancy of
mothers who receive care in the “Dr. Jose Eleuterio Gonzdlez” University Hospital
of the Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

Material and methods: Observational, retrospective, analytical study, which included
all infants with 37 weeks gestation or more who were born from November 1, 2010 to
April 30, 2011. The sample was divided into six groups for its statistical analysis and
divided based on perinatal morbidity. Group A: macrosomic products, group B: hypo-
trophic newborn, group C: history of meconium stained fluid, group D: potentially
septic, group E: child of Rh negative mother and group F: infant of diabetic mother.
Results: Urinary tract infection was the most prevalent maternal disease with 11.1%,
associated with the macrosomic group in 20% (p<0.05). The hypotrophic group had the
highest admission to the NICU with 15. The group with meconium-stained amniotic
fluid had a higher prevalence of cervical infections with 5.4% (p<0.05). The group of
infants of a diabetic mother had the highest rate of maternal age with 31 + 6.82 years
(p<0.001) and a total of 75.9% of cesarean section for the same group (p<0.05)
Conclusions: The morbidity of mothers who are treated in our hospital is 22%, 7.3%
of term infants born to mothers with morbidity during pregnancy were admitted to
the NICU and mortality in the NICU of children of mothers with perinatal morbidity
was 5.5%.

corporal presente inmediatamente después del naci-
miento, debe ser siempre evaluado en relacion a la edad

La ocurrencia de morbilidad durante la etapa neonatal,
aumenta el riesgo de complicaciones e internamientos
en unidades de cuidados intensivos e impacta negati-
vamente el pronostico del neonato. La prevalencia de
morbilidad neonatal esta inversamente relacionada con
el grado de desarrollo industrial de un pais. Mientras que
en el Reino Unido ocurre en 12 de cada 1 000 nacimien-
tos, en paises en vias de desarrollo la prevalencia puede
ser hasta cuatro veces mayor. Las principales causas de
morbilidad neonatal estan directamente relacionadas con
el estado de salud de la madre y con la calidad de la aten-
cion perinatal. El diagnostico y tratamiento oportunos de
los padecimientos maternos durante su embarazo, ayu-
dan a prevenir la morbilidad en el neonato.'3

Dentro de las patologias neonatales mas comunes se
encuentran los problemas relacionados con el peso cor-
poral, el sindrome de aspiracion de meconio, la sepsis
y los trastornos por incompatibilidad sanguinea. El peso

gestacional. Un neonato se considera macrosomico cuan-
do tiene un peso > 4 000 g, o cuando se encuentra por
arriba del percentil 90 en las escalas de crecimiento a
cualquier edad gestacional.?* Por otro lado, un neona-
to hipotroéfico es aquel que se encuentra por debajo del
percentil 10 del peso corporal para la edad gestacional al
nacimiento.>’

El sindrome de aspiracion de meconio puede desarro-
llarse en nifos que nacen con presencia de meconio en el
liquido amnidtico. Bajo ciertas circunstancias, el meco-
nio puede ser aspirado por el neonato y ocasionarle una
neumonitis quimica.®'® Por otro lado, la sepsis neonatal
suele ocurrir como resultado de una respuesta inflama-
toria sistémica que se asocia a un proceso infeccioso y
que causa inestabilidad hemodinamica.'"* Otras causas
de complicaciones neonatales incluyen a la diabetes y a
la incompatibilidad sanguinea, sobre todo la asociada al
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antigeno D (Rh). Por esta razon, es muy importante la
implementacion de un control prenatal adecuado, con
identificacion de grupo y Rh sanguineos, y vigilancia de la
glicemia durante todo el embarazo.""”

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la pre-
valencia de morbilidad perinatal de los recién nacidos de
madres, que se atienden en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleute-
rio Gonzalez” de la Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma de Nuevo Leodn, durante el periodo del 01 de
noviembre de 2010 al 30 de abril de 2011.

Se incluyeron todos los recién nacidos de 37 o mas
semanas de gestacion atendidos durante el periodo del
estudio. Se excluyeron a los recién nacidos pretérmino,
los recibidos por parto fortuito dentro y fuera del hos-
pital, ademas de recién nacidos ingresados a unidad de
cuidados especiales inmediatamente después de su aten-
cion en el area de tococirugia. Se eliminaron los casos de
los que no se logrod recabar informacion completa.

De acuerdo al tipo de morbilidad prenatal o al na-
cimiento, los casos fueron divididos en seis grupos:
productos macrosoémicos (peso grande para la edad ges-
tacional o indice ponderal mayor de 2.5 Kg/m?) (grupo
A); recién nacidos hipotroficos (grupo B); pacientes con
antecedentes de liquido tefido de meconio (grupo C);
pacientes potencialmente sépticos (recién nacidos con
antecedente de ruptura prematura de membrana > 24
horas, fiebre materna, fiebre en el nifo o infeccion grave
activa en la madre) (grupo D); hijos de madre Rh nega-
tivo (grupo E); e hijos de madre con diabetes (grupo F).
La conformacion de estos grupos se basoé en los protoco-
los que se siguen en nuestro hospital para la atencion
de los recién nacidos con estas morbilidades.

Tabla 1. Medias y desviacion estandar generales.

Las variables analizadas incluyeron: edad materna,
edad gestacional y peso del recién nacido. En cuanto a
las caracteristicas del recién nacido, se determinaron el
género, la via de nacimiento, trofismo y APGAR a los cinco
minutos. Adicionalmente se analiz6 la enfermedad ma-
terna asociada.

Se identificaron los ingresos a Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN) totales y se dividieron en dos
grupos: hijos de madres con morbilidad y el otro, com-
puesto por hijos de madres sin morbilidad. Se determino
también la mortalidad de estos mismos grupos.

Los resultados se expresaron como el promedio y la
desviacion estandar, asi como la frecuencia relativa de
las variables discretas y su rango. El analisis estadistico
empleod el analisis de varianza de un factor (valor F) y la
prueba de ji cuadrada. Se consider6 una diferencia esta-
distica cuando el valor critico fue menor de 0.05.

Resultados

En el periodo de tiempo comprendido del 01 de noviem-
bre de 2010 al 30 de abril de 2011, se obtuvieron un total
de 1 353 recién nacidos a término y postérmino, de és-
tos, a 489 (36%) se les realizaron 563 rutinas de probable
morbilidad.

En cuanto a los datos generales de estos pacientes
encontramos la media de la edad materna en 24 + 6.16
anos, con una mediana de 22 anos (rango 13-45 anos);
en la edad gestacional se obtuvo un promedio de 39.3
+ 1.14 semanas con mediana de 39.4 (rango 37-42.6 se-
manas). La media del peso encontrada fue de 3 279 =
446.28 g, con mediana de 3 260 g (rango 1 900-4 830 g).
Al analizar los datos de acuerdo a la morbilidad, observa-
mos que las madres con diabetes presentan la edad mas
avanzada con una media de 31 + 6.82 afos (p<0.001), en
la edad gestacional no se encontré significancia estadis-
tica, y en relacion al peso al nacer, en los recién nacidos

Media (DE) Mediana Minimo Maximo
Edad materna (afios) 24 +6.16 22 13 45
Edad gestacional
(SDG) 39.3+1.14 39.4 37 42.6
Peso del recién 327944628 | 3260 1900 4830
nacido

Medias y desviacion estandar de acuerdo a la morbilidad
- e Tefiido de Potencialmente Madre Rh Madre con
Macrosomico Hipotréfico ) o ) ) .
=110 =935 meconio séptico negativo diabetes F D
n=111 n=57 n=21 n=29

Edad materna 25+6.5 23+5.8 24 +6.33 22 +6.57 22+4.2 31+6.82 8.54 | <0.001
Edad gestacional 39.6 39.2+1.11 | 39.4 +421.06 39.5+1.17 39.2+1.15 39.1+1.09 0.936 | 0.460
Egﬁ%g%{ec'e” 4006 +36543 | 2775335 | 3312421 | 3238+432.23 | 3227 +456.83 | 3406 = 45829 | 160 | <0.001

DE: desviacion estandar; SDG: semanas de gestacion.

*Analisis de varianzas de un factor.
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Tabla 2. Caracteristicas del recién nacido (globales).

N (%)
Control prenatal 1136 (84)
Género
Femenino 659 (48.7)
Masculino 694 (51.3)
Via de nacimiento
Parto 704 (52)
Cesdrea 649 (48)
Trofismo
Eutrdfico 1025 (76)
Hipertrofico 94 (7)
Hipotrdfico 235(17)
Apgar a los 5 minutos
0-3 0(0)
4-6 1(0.1)
7-10 1352 (99.9)

hipotroficos se encontraron pesos menores (p<0.001) con
media de 2 775 + 335g (Tabla 1).

Analizando las caracteristicas globales del recién
nacido, se observa que el 84% (n=1 136) de las madres
llevaron control prenatal adecuado. El 51.3% (n=694) son
masculinos, y se obtuvieron por parto 704 (52%) neona-
tos. El 76% (n=1 025) de los recién nacidos presentaron
peso adecuado para edad gestacional y valorando el re-
sultado del APGAR que se obtuvo a los cinco minutos, el
99.9% se encontré entre 7 y 10 puntos (Tabla 2).

Al analizar las caracteristicas del recién nacido por
morbilidad se obtuvo la siguiente informacion: la pre-
valencia para los diferentes grupos fue de 8.1% para el
grupo de macrosémicos, 17.3% para el grupo de hipotro-
ficos, 8.2% para el grupo con liquido tefido de meconio,
2.7% para el grupo de potencialmente sépticos, 1.5% para
el grupo de hijos de madre Rh negativo y 2.1% para el gru-
po de hijo de madre con diabetes. En lo que respecta al
control prenatal y género, no se encontro significancia es-
tadistica. En cuanto a la via de nacimiento, el grupo que
tuvo mas nacimientos por cesarea fue el grupo F (hijos
de madres con diabetes) con 75.9% y el que tuvo menos fue
el grupo B (hipotroficos) con 46.8% (p<0.05); ademas se
encontré que mas del 80% de estos recién nacidos tuvie-
ron peso pequeno para edad gestacional (p<0.001) y el
APGAR a los cinco minutos no arrojo resultados estadisti-
camente significativos (Tabla 3).

Los resultados en lo que respecta a enfermedad ma-
terna asociada, se observo que el 78% de las madres no
present6 ninguna enfermedad durante el embarazo, y de
las que si padecieron alguna enfermedad, las infecciones
de via urinaria son las mas frecuentes con 11.1%, se-
guidas de hipertension 2.1%, cervicovaginitis 1.7%,
preeclampsia 1.6%, diabetes mellitus 1.2%, diabetes ges-
tacional 1%, condilomatosis 0.6%, hipotiroidismo 0.5%,
asma 0.3%, eclampsia 0.3%, toxicomanias 0.2% y otras
1.2% (lupus discoide y sistémico, artritis reumatoide, leu-
cemia, entre otras) (Tabla 4).

Al comparar la enfermedad materna asociada, encon-
tramos que el grupo E (hijo de madre Rh negativo) y el
grupo F no tuvieron infeccion de via urinaria. En cuanto
a hipertension arterial todos los grupos fueron similares,

Tabla 3. Caracteristicas de recién nacido de acuerdo a su morbilidad.

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo "
A B c D E F P
n =110 (%) n=235 (%) n=111 (%) n=57 (%) n=21 (%) n=29 (%)
Prevalencia 8.1% 17.3% 8.2% 2.7% 1.5% 2.1%
Control prenatal 96 (87.3) 204 (86.8) 90 (81) 50 (87.7) 19 (900.5) 25(86.2) 0.700
Género
Femenino 43 (36.3) 126 (53.6) 58 (52.2) 29 (50.9) 12 (57.1) 17 (58.6) 0.163
Masculino 67 (61) 109 (46.4) 53 (47.8) 28 (49.1) 9 (42.9) 12 (41.4)
Via de nacimiento
Parto 40 (36.3) 125 (63.2) 57 (51.3) 23 (40.4) 8(38.1) 7(24.) <0.05
Cesdrea 70 (63.7) 110 (46.8) 54 (48.7) 34 (59.6) 13 (61.9) 22 (75.9)
Trofismo
Eutrafico 33(30) 44 (19) 90 (81) 44.(77.2) 15 (71.4) 25 (86.2) <0.001
Hipertrofico 77 (70) 0 5 (4.6) 2 (3.5) 1(4.8) 2(6.9 '
Hipotrafico 0(0) 191 (81) 16 (14.4) 11(19.3) 5(23.8) 2(6.9
Apgar alos 5
minutos
4-6 0 1(0.4) 0 0 0 0 0.922
7-10 110 (100) 234 (99.6) 111 (100) 57 (100) 21 (100) 29 (100)

A: macrosomico; B: hipotrofico; C: liquido tefiido de meconio; D: potencialmente séptico; E: hijo de madre Rh negativo; F: hijo de ma-

dre con diabetes.
* Ji cuadrada.
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Tabla 4. Enfermedad materna asociada durante el embarazo
(global).

N (%)
Ninguna 1056 (78)
VU 151 (11.1)
HTA 29 (2.1)
Cervicovaginitis 23(1.7)
Preeclampsia 22 (1.6)
Diabetes mellitus 16 (1.2)
Diabetes gestacional 14 (1)
Condilomatosis 8(0.6)
Hipotiroidismo 7(0.5)
Asma 4(0.3)
Eclampsia 4(0.3)
Toxicomanias 3(0.2)
Otras 16 (1.2

IVU: infeccion de via urinaria; HTA: hipertension arterial sistémica.

en cuanto a la cervicovaginitis el grupo C (liquido tefido
de meconio) fue el que tuvo mas infecciones (p<0.05).
En el analisis de la preeclampsia, todos los grupos fue-
ron similares. En cuanto a la diabetes mellitus y diabetes
gestacional, el grupo F es el de mas alto porcentaje en
ambas entidades (p<0.001). Al comparar hipotiroidis-
mo, asma y toxicomanias todos los grupos fueron iguales
(p=no significativa, NS) (Tabla 5).

Al analizar los ingresos a UCIN, se registraron un to-
tal de 58 de los cuales 36 fueron hijos de madres con
morbilidad, de éstos, los hipotroficos fueron los que mas

ingresos tuvieron con 15 en total, seguidos de los pacien-
tes que nacieron con liquido amniético tefiido de meconio
que fueron siete, después se encuentra el grupo de po-
tencialmente sépticos con seis pacientes, los hijos de
madre diabética y los pacientes macrosomicos tuvieron
tres ingresos cada uno y por Ultimo, hubo dos ingresos de
hijos de madre Rh negativo, ademas de los 22 hijos
de madres sin morbilidad. Al comparar la mortalidad
entre los grupos, no se encontrd diferencia estadistica-
mente significativa (p=0.11) (Tabla 6).

Discusion

Como se expuso anteriormente, la etapa neonatal se
vuelve un periodo muy delicado en los pacientes que pre-
sentan morbilidad perinatal. Estos pacientes la mayoria
de las veces requieren de cuidados intensivos y en oca-
siones, muy prolongados. Existen patologias propias del
recién nacido que lo ponen en riesgo, si a esto agregamos
morbilidad materna previa al nacimiento, el riesgo en el
neonato aumenta exponencialmente.

El peso al nacer de un neonato se refiere al peso
corporal inmediatamente después del nacimiento en re-
lacion con la edad gestacional. Un neonato se considera
macrosomico cuando tiene un peso > 4 000 g, o cuando
se encuentra por arriba del percentil 90 en las escalas de
crecimiento a cualquier edad gestacional. Es comun que
las madres mayores, mas altas y mas pesadas tengan be-
bes mas grandes, éstas usualmente tienen mayor ganan-
cia de peso durante el embarazo. Los nifios grandes nacen
de madres multiparas tres veces mas frecuente que en
las nuliparas. Ademas, existen condiciones maternas que
predisponen al neonato a ser macrosomico como es el
caso de la diabetes gestacional, lo cual se debe a los
grandes depositos de grasa en el tejido subcutaneo, que
son causados por la sobreproduccion materna de insulina.

Tabla 5. Enfermedad materna durante el embarazo en relacion a cada subgrupo.

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
A B c D E F P

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ninguna 79 (71.8) 180 (76.5) 82 (73.8) 35 (61.4) 19 (90) 0 <0.001
VU 22 (20) 27 (11.4) 15(13.5) 11.(19.3) 0 0 <0.05
HTA 1(0.9) 70 0 2 (3.5 0 0 0.275
Cervicovaginitis 1(0.9 2(0.8) 6 (5.4) 0 0 0 <0.05
Preeclampsia 3@.7) 3(1.2) 2(1.8) 0 1(5) 0 0.574
Diabetes mellitus 3(2.7) 2(0.8) 2(1.8) 3(5.2) 0 16 (55.1) < 0.001
Diabetes gestacional 0 0 2(1.8) 1(1.8) 0 13 (44.9) < 0.001
Hipotiroidismo 0 3(1.2) 1(0.9 0 0 0 0.749
Asma 0 0 0 0 1) 0 0.99
Toxicomanias 0 2(0.8) 0 0 0 0 0.730

A: macrosomico; B: hipotroéfico; C: liquido tefiido de meconio; D: potencialmente séptico; E: hijo de madre Rh negativo; F: hijo de ma-
dre con diabetes; IVU: infeccion de via urinaria; HTA: hipertension arterial.
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Tabla 6. Ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Ingresos totales 58

Con morbilidad materna Sin morbilidad materna p*
Mortalidad en UCIN 2 4 0.1
No mortalidad en UCIN 34 18
Macrosomico Hipotrofico L?ﬁ”ﬁ%ggg:go Potencialmente séptico i ﬂg;ﬁ%e il il %?art;]:tirse eon Total
3 15 7 6 2 3 36

* Ji cuadrada.

De igual manera existen desordenes intrinsecos propios
del feto que causan aceleracion del crecimiento, como
la trasposicion de grandes vasos y el sindrome de Bec-
kwith-Wiedemann. La complicacion de trauma obstétrico
se presenta aproximadamente en 15% de los neonatos
con crecimiento aumentado. Se reporta que hasta 50%
de los nacimientos de madres con diabetes gestacional
seran macrosomicos y la literatura internacional reporta
una incidencia en la poblacion obstétrica general de 3%
a 55%.%* En nuestro estudio, encontramos una prevalen-
cia de recién nacidos macrosémicos de 8.1%.

El neonato hipotréfico es aquel que se encuentra por
debajo del percentil 10 del peso corporal para la edad
gestacional al nacimiento. La incidencia del peso bajo al
nacimiento es mayor en lugares con condiciones socioeco-
nomicas precarias, principalmente por la disminucion en
el aporte alimenticio. El rol de la malnutricion materna
se puede identificar en mujeres con bajo peso antes del
embarazo, o aquellas cuya ganancia ponderal en el em-
barazo es anormal (menos de 9 Kg en el embarazo). Estos
dos factores pueden ser sinérgicos e incrementar el riesgo
del bajo peso al nacimiento. El crecimiento en el primer
trimestre usualmente no se altera, cuando esto ocurre
se debe sospechar en una restriccion en el crecimiento
intrauterino simétrico. Cuando esto aparece en etapas
tardias, hay que sospechar una restriccion asimétrica.
El peso bajo al nacer es una patologia multifactorial.
Ademas de la alimentacion materna, a ésta contribuyen
factores ginecologicos como la multiparidad con antece-
dente de otro hijo de peso bajo, un mal control prenatal
y morbilidad o cirugia durante el embarazo. También
existen factores intrinsecos de la madre que afectan al
peso del neonato al nacer como la estatura corta, carac-
teristicas del estilo de vida y la edad avanzada al momen-
to del embarazo. Dentro de la morbilidad perinatal, dos
de las patologias mas estudiadas son la preeclampsia y
la diabetes, en cualquiera de sus modalidades. La pree-
clampsia es una patologia vascular generalizada, la cual
reduce la perfusion uteroplacentaria, lo cual altera la
perfusion fetal particularmente en el tercer trimestre, y
la diabetes provoca una alteracion vascular muy similar.
Antecedentes personales patoldgicos como tabaquismo,
alcoholismo y toxicomanias, aumentan el riesgo de tener
productos hipotroéficos por hipoxia fetal y restriccion del
crecimiento usualmente simétrico. En paises desarrollados

se reporta aproximadamente que 10% de los neonatos a
término, tienen un peso bajo para la edad gestacional
comparado con 23% en los mismos neonatos en paises en
vias de desarrollo.*>” En nuestro analisis, de los 1 353 neo-
natos nacidos en el periodo de estudio, 17.3% tuvieron un
peso bajo para la edad gestacional.

Aproximadamente en 10% de todos los nacimientos
se encuentra liqguido amniotico tefiido de meconio, pero
solo aproximadamente de 1% a 5% de todos los recién na-
cidos, se encuentran sintomaticos. La consecuencia mas
importante del liquido amnidtico tefiido de meconio, es
el sindrome de aspiracion de meconio (SAM), por su mor-
talidad que se estima es de hasta 5%, siendo causada por
las secuelas pulmonares y del neurodesarrollo. Hay tres
teorias principales que explican la salida de meconio. Una
de ellas lo relaciona con la maduracion del tracto gas-
trointestinal, por lo que la mayoria de las veces ocurre
en neonatos postérmino, otra teoria lo vincula con estrés
por efecto de la hipoxia o la infeccion, y otra se aso-
cia con disfuncion de la deglucion del feto o disfuncion
placentaria no identificada. La fisiopatologia del SAM es
multifactorial, el meconio causa obstruccion y fuga de
aire, induce la inactivacion del surfactante, causa infla-
macion pulmonar e induce apoptosis de los neumocitos.
La incidencia de liquido amniético tefiido de meconio au-
menta en proporcion al aumentar la edad gestacional, de
modo que en nifios de término se describe desde un 7%
a 22%, y en nifos postérmino se describe hasta un 52%,
con lo cual se concluye que el riesgo de la aspiracion de
meconio se puede reducir al prevenir el embarazo prolon-
gado.®'® Nosotros encontramos que el 8.2% de los recién
nacidos estudiados, presentaron liquido amniotico tefido
de meconio.

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por una
reaccion inflamatoria con signos focales o sistémicos de
infeccion o bacteremia mas inestabilidad hemodinamica,
causada por alglin microrganismo patogeno y sus toxinas.
Las infecciones bacterianas son mas comunes en el pe-
riodo neonatal que en cualquier otro periodo en la vida,
principalmente por la inmadurez del sistema inmune y de
otros mecanismos de defensa del huésped. La incidencia
de sepsis reportada en la literatura es tan alta como hasta
ocho casos por 1 000 nacidos vivos, y tiene una mortali-
dad de hasta 5%. Los microrganismos mas cominmente
asociados son Gram negativos (Klebsiela y Escherichia
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coli) y Gram positivos (Staphylococcus aureus). Existen
factores de riesgo que predisponen al neonato a adqui-
rir una infeccion. Entre ellos, los mas importantes son
la prematurez y el peso bajo al nacer por la prolongada
estancia hospitalaria y los procedimientos invasivos, a los
que son sometidos los recién nacidos. Ademas, la ruptura
prolongada de membranas, corioamionitis, colonizacion
materna con estreptococo del grupo B, estrés fetal, fie-
bre materna e infeccion de vias urinarias, contribuyen
a la morbilidad neonatal por transmision de la infeccion
de forma vertical."'* En nuestra investigacion encontra-
mos que 2.7% de los neonatos fueron estudiados como
potencialmente sépticos, principalmente por anteceden-
tes maternos.

Durante un embarazo normal, algunos anticuerpos
de la madre pasan a través de la placenta hacia la circu-
lacion fetal, los cuales protegen al neonato durante sus
primeros meses de vida cuando el sistema inmune es aln
inmaduro. Con respecto a la incompatibilidad sanguinea
materno-fetal, la mayoria de las veces, la enfermedad
hemolitica grave se debe a incompatibilidad del antigeno
D (Rh) y menos de las veces se debe a alguno otro de
los antigenos. Los embarazos con riesgo de enfermedad
hemolitica son aquellos en los que la madre Rh negati-
vo tiene un producto Rh positivo (habiendo heredado el
antigeno D del padre). La respuesta inmune de la madre
forma anticuerpos anti-D, los cuales son IgG y atraviesan
la placenta entrando a la circulacion fetal. » EL 1.5% de
los neonatos en nuestro estudio fueron hijos de madre Rh
negativo.

La diabetes es la morbilidad asociada que mas fre-
cuentemente se presenta durante el embarazo. Se
estima que cerca del 4% de las mujeres embarazadas
tienen diabetes. Durante el embarazo se asocia con un
riesgo aumentado de complicaciones, tanto en la madre
como en el producto. El resultado de las complicaciones
depende del tiempo de instauracion y la duracion de
la intolerancia a la glucosa, y a la severidad de la en-
fermedad. Las complicaciones son minimas en los hijos
de madre con diabetes gestacional. Por el contrario, la
teratogenicidad inducida por la hiperglucemia es mas
comun en las madres con diabetes pregestacional. La
diabetes del embarazo también aumenta las complica-
ciones tanto maternas como fetales. Aumenta al doble
la incidencia de preeclampsia, lo que a su vez se asocia
a prematurez. El 20% a 40% de los hijos de madre con
diabetes seran macrosomicos, lo que aumenta el riesgo
de partos distocicos y trauma obstétrico, ademas del ries-
go propio de la hiperinsulinemia. Por otra parte, el riesgo
de enfermedad de membrana hialina aumenta debido a
que las altas cifras de insulina antagonizan con el corti-
sol en la elaboracion de surfactante. Cominmente estos
neonatos presentan alteraciones metabdlicas como hipo-
calcemia e hipomagnesemia, y en cerca del 50% se puede
encontrar cardiomegalia y policitemia. Por Ultimo, el
riesgo de aborto y malformaciones congénitas en hijos
de madre diabética es tres a cuatro veces mas comun
que en embarazos normales. Todas estas complicacio-
nes son aun mayores tanto para la madre como para el

producto, cuando la madre presenta enfermedad renal,
cardiaca y de la retina; la mortalidad perinatal depende
de condiciones asociadas como cetoacidosis diabética,
polihidramnios, preeclampsia e infecciones de vias urina-
rias.'® 7 Nuestro estudio reporta una prevalencia de 2.1%
de hijos de madre diabética de todos los nacimientos en
estudio.

Conclusiones

Tomando en cuenta que el porcentaje de morbilidad de
las madres que se atienden en nuestro hospital es del
22%, y el 7.3% de los recién nacidos de término hijos de
madres con alguna morbilidad durante el embarazo ingre-
san a la UCIN con mortalidad ain importante (5.5%), se
deben efectuar medidas preventivas prenatales y posna-
tales para disminuir al maximo este fenémeno.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Financiamiento

Los autores no recibieron ningln patrocinio para llevar a
cabo este articulo.

Referencias

1. Pattinson RC, Hall M. Near misses: a useful adjunct to mater-
nal death enquiries. Br Med Bull 2003;67:231-243.

2. Stotland NE, Caughey AB, Breed EM, et al. Risk factors and
obstetric complications associated with macrosomia. Int J
Gynaecol Obstet 2004;87(3):220-226.

3. Henriksen T. The macrosomic fetus: a challenge in current
obstetrics. Acta Obstet Gynecol Scand 2008;87(2):134-145.

4. Zhang X, Decker A, Platt RW, et al. How big is too big? The
perinatal consequences of fetal macrosomia. Am J Obstet
Gynecol 2008;198:517.

5. Slap GB, Schwartz JS. Risk factors for low birth weight to
adolescent mothers. J Adolesc Health Care 1989;10(4):267-
274.

6. Glinianaia SV, Rankin J, Pless-Mulloli T, et al. Temporal chan-
ges in key maternal and fetal factors affecting birth outco-
mes: a 32-year population-based study in an industrial city.
BMC Pregnancy Childbirth 2008;19(8):39.

7. Yang Q, Greenland S, Flanders WD. Associations of ma-
ternal age- and parity-related factors with trends in low-
birthweight rates: United States, 1980 through 2000. Am J
Public Health 2006;96(5):856-861.

8. Walsh MC, Fanaroff JM. Meconium stained fluid: approach to
the mother and the baby. Clin Perinatol 2007;34(4):653-665.

9. Gelfand SL, Fanaroff JM, Walsh MC. Meconium stained fluid:
approach to the mother and the baby. Pediatr Clin North
Am 2004;51(3):655-667.

10. Velaphi S, Vidyasagar D. Intrapartum and postdelivery ma-
nagement of infants born to mothers with meconium-stai-
ned amniotic fluid: evidence-based recommendations. Clin
Perinatol 2006;33(1):29-42.

11. Klinger G, Levy |, Sirota L, et al. Epidemiology and risk fac-
tors for early onset sepsis among very-low-birthweight in-
fants. Am J Obstet Gynecol 2009;201(1):38.



Morbilidad del recién nacido de término atendido en alojamiento conjunto y cunero de transicion
de un hospital de tercer nivel

113

12.

13.

14.

Gorgas DL. Infections Related to Pregnancy. Emerg Med Clin
N Am 2008;26:345-366.

Popowski T, Goffinet F, Maillard F, et al. Maternal markers for
detecting early-onset neonatal infection and chorioamnioni-
tis in cases of premature rupture of membranes at or after
34 weeks of gestation: a two-center prospective study. BMC
Pregnancy Childbirth 2011;11:26.

Schuchat A, Zywicki SS, Dinsmoor MJ, et al. Risk fac-
tors and opportunities for prevention of early-onset neo-
natal sepsis: a multicenter case-control study. Pedia-
trics 2000;105(1 Pt 1):21-26.

15.

16.

17.

Colletti JE, Kothari S, Jackson DM, et al. An emergency me-
dicine approach to neonatal hyperbilirubinemia. Emerg Med
Clin North Am 2007;25(4):1117-1135.

Hay WW Jr. Care of the infant of the diabetic mother. Curr
Diab Rep 2012;12(1):4-15.

Hatfield L, Schwoebel A, Lynyak C. Caring for the in-
fant of a diabetic mother. MCN Am J Matern Child
Nurs 2011;36(1):10-16.



