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RESUMEN

Objetivo

Determinar las principales causas de ingreso neonatal en el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde (HRG) durante el afio 2016 y sus posibles factores

predisponentes.
Metodo

Es un estudio de corte transversal, observacional y descriptivo. Se analizaron
325 pacientes de forma aleatoria, en la base de datos del HRG.

Resultados

De los 325 pacientes estudiados, el 61,2% (n= 199) fueron de sexo masculino
y 38,8% femenino (n=126), con una media de edad gestacional de 38
semanas y una media de edad de ingreso de 6 dias (x 7). Se encontré que
las principales causas de ingreso fueron: sepsis neonatal 53,8%, siendo mas
frecuencte la sepsis temprana (62,20%), que la tardia; dificultada respiratoria
del recién nacido (39,6%), ictericia neonatal (35%), y malformaciones
cardiacas (12,88%). Las patologias maternas durante el embarazo fueron
frecuentes, principalmente las infecciones de vias urinarias (IVU) (58,20%),
leucorrea (41,20%) y ruptura prematura de membrana (RPM) (22,8%). Estas
patologias maternas tuvieron una fuerte asosiacion con sepsis neonatal y
dificultad respiratoria del recién nacido (p<0,05). La dificultad respiratoria se

asocio ademas con mayor mortalidad neonatal (p=0,018).

Conclusién

Las principales causas de ingreso neonatal son de origen infeccioso. La sepsis
tiene alta prevalencia (53,83%), y se relaciona de manera importante con VU
materna (p=0,002), leucorrea (p=0,003) y RPM (p=0,008). Estas causas son

Vi



potencialmente prevenibles con un mejor cuidado prenatal de las patologias

maternas.
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INTRODUCCION

El periodo neonatal es una etapa de gran vulnerabilidad y riesgo de
diferentes tipos de enfermedades, principalmente las infecciosas. Los ingresos
hospitalarios neonatales son una causa de interés en salud publica por su alta
prevalencia, la cual varia entre 29,3% a 68,2% (1,2). Por lo que, ademas de la
evaluacion de las causas de ingresos, estas deben ir acompanadas del estudio
de factores predisponentes, con el fin de encontrar posibles soluciones.

En el presente estudio se pretende determinar las principales causas
de ingreso neonatal en uno de los hospitales mas importantes de nifios, tanto
en la ciudad de Guayaquil, como a nivel nacional, donde se admiten pacientes
de diferentes provincias. Para conseguir este objetivo se realizé un estudio de
tipo observacional, descriptivo de temporalidad retrospectivo.

Este trabajo de investigacion consiste en 5 capitulos. El primer capitulo
se describen los antecedentes acerca del ingreso neonatal, es decir, qué se
conoce y cuales son las estadisticas en otros paises; asimismo, se describe el
problema observado en nuestra comunidad. Esto es sustentado en la
justificacion de la investigacion, donde se analiza la importancia del estudio. El

primer capitulo contiene ademas el objetivo general y los especificos.

En el segundo capitulo que consta del marco teorico, se analizan las
enfermedades principales encontradas en los diferentes estudios, entre ellas
enfermedades respiratorias neonatales, ictericia, sepsis, enterocolitis
necrotizante, entre otras. Se analiza en ese apartado los factores de riesgo
que se asocian a cada enfermedad, incluyendo edad gestacional, y patologias

maternas.



En el tercer capitulo se describe la metodologia que se empled para el
estudio. Se describe el disefio de investigacion, el cual fue observacional, de
corte transversal, de temporalidad retrospectiva. Asimismo se presenta la
metodologia empleada para el analisis estadistica, tanto en la parte

descriptiva, como en la de asociacion.

Dentro del cuarto capitulo se encontrara la descripcidon de los
resultados, en donde se describen las causas principales de ingreso neonatal,
y la asociacion con factores predisponentes; principalmente con patologias
maternas de tipo infeccioso. Se especifica ademas la mortalidad neonatal y su
posible relacién con alguna patologia determinada.

Por el ultimo, el quinto capitulo puntualiza a las conclusiones a las que
se llego a través de este estudio. En este capitulo se presentan ademas ciertas
recomendaciones para mejorar los problemas encontrados, y se sugieren

meétodos para prevenir los factores predisponentes.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

Cada ano, casi el 45% de todas las muertes de nifios menores de cinco
afnos se encuentran entre los recién nacidos, segun la ultima actualizacion del
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). De las muertes neonatales, tres
cuartos ocurren en la primera semana de vida, a pesar de que de que la
mayoria de causas son prevenibles (3). Ademas, segun estas estadisticas
expuestas por la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), asi como en otros estudios, casi todas las muertes de recién
nacidos ocurren en paises de bajos a medianos recursos (4,5). Entre todos
los recién nacidos que son admitidos al hospital, se ha determinado, que los
pacientes mas vulnerables a desenlaces desfavorables, son aquellos que

ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (3).

En Estados Unidos, la mayor parte de hospitalizaciones pediatricas
correponden a la etapa neonatal (menos de 28 dias de vida), y significan mas
de 100 000 hospitalizaciones cada afio (3). En Ecuador no existe aun
estadistica que determine esta diferencia, pero esta descrito que la segunda
causa de hospitalizaciones (cuando se analiza por grupos de edades)

corresponde al area de pediatria y neonatologia.

Segun estadisticas obtenidas en el estudio de Young, realizado en la
ciudad de Utah (2013), en el que se evalud las causas de ingreso neonatal de
pacientes nacidos de 34 a 42 semanas, se identificd que la principales causas
de readmision neonatal fueron: problemas de alimentancion (41%), seguido



de ictericia (35%) y distres respiratorio (33%) y sepsis (22,5%). Los pacientes
pretérmino tardios (valorados entre 35 y 36 semanas de gestacion) y aquellos
nacidos a término temprano (37 y 38 semanas de gestacion), tuvieron mayor
frecuencia de ingreso que aquellos neonatos a término completo (39 y 40
semanas de gestacién). En este estudio se concluye que las causas
principales de readmision encontradas (problemas de alimentacion e ictericia)
son potencialmente prevenibles. Sugieren que se debe evaluar los factores
de riesgo en pacientes nacidos menos de 39 semanas de gestacion al

momento del nacimiento(6).

Estos resultados concuerdan con Lain (2015), quien afirma en su
estudio que los pacientes nacidos de 37 semanas de gestacion, que les dieron
el alta postnatal de 0 a 2 dias, tienen 9 veces mas probabilidad de ser
rehospitalizados por ictericia. Y aquellos pacientes valorados con 38 semanas
de gestacion tuvieron 4 veces mas probabilidad de ser rehospitalizados, al
compararlos con pacientes de 39 semanas de gestacion (7).

Un estudio realizado en New South West en el 2013, analiza los
factores de riesgo de admision y costos hospitalarios en el primer afio de vida.
De todos los nacidos vivos en esta provincia de Australia, fueron admitidos al
hospital por lo menos una vez aproximadamente el 15% de los infantes y 4.6%
tuvieron varias admisiones. Los factores de riesgo de admision neonatal que
encontraron su poblacion fueron: edad gestacional menor a 37 semanas, hijos
de madres adolescentes, nacidos de madres que fumaban y nacidos de
madres no casadas. Los pacientes con morbilidad neonatal severa
significaron el 27% del costo hospitalario infantil y el costo disminuye
inversamente proporcional a la edad gestacional (8).

Otro estudio realizado en el 2013, evalu6 las hospitalizaciones en el

estado de California, para determinar la influencia de el numero dias de



estacia hospitalaria (alojamiento conjunto con madre en el periodo postnatal
inmediato) en pretérminos tardios, con su rehospitalizacion. En esta
investigacion se que encontré que no hubo diferencia en la readmision
hospitalaria entre aquellos pacientes que permanecian mas dias en el hospital
después del nacimiento, de aquellos que les daban el alta mas temprano.
Ademas se encontré que pacientes nacidos con peso menor a 2500g o
nacidos de madres primigestas se asociaron a mayor ingreso hospitalario(9).

En Ecuador, el Instituto nacional de estadisticas y censos (INEC),
determiné las principales causas de morbilidad infantil para el 2014,
considerando en un apartado a los menores de 1 afo. Se encontréo la
dificultad respiratoria del recién nacido como causa mas comun (11,05%),
seguido de ictericia neonatal (8,05%), neumonia (6,98%), sepsis bacteriana
del recién nacido (6,95%), trastornos relacionados con duracion corta de la
gestacion y con bajo peso al nacer (5,92%) (10). Estas condiciones
concuerdan tambien con las causas de mortalidad infantil, descritas también
por el INEC (11). Sin embargo, no se ha estudiado aun unicamente del
periodo neonatal, el cual es el periodo mas vulnerable. Es importante conocer

no solo las causas, sino también los factores asociados, para

1.2Descripcién del problema

La etapa neonatal es una etapa de adaptacion, que comprende desde
el nacimiento hasta los 28 dias de vida. Se ha determinado que el ingreso
hospitalaria en diferentes paises es elevado, principalmente en los paises en
vias de desarrollo, como Ecuador. La morbilidad neonatal tiene impacto
socioeconomico tanto a corto plazo, por los costo hospitalarios, como a largo
plazo, por las secuelas que estas enfermedades pueden tener en los
pacientes, predisponiendo a enfermedades cronicas y/o discapacidades.



Asimismo, las repercuciones socioeconomicas dependen de factores
directos, es decir de los costos propios de la enfermedad, como
hospitalizacion, medicacion, procedimientos, examenes diagnosticos, etc., y
ademas de factores indirectos, que representan la productividad del individuo
con respecto a la sociedad (12).

A pesar de muchas evaluaciones sobre la salud en Ecuador, no se ha
determinado las causas principales de morbilidad especificamente de este
grupo etario, para poder llevar un abordaje mas adecuado del estudio
prenatal, y en la vida extrauterina para mejorar los desenlaces en estos

pacientes.

1.3 Justificacion

La frecuencia de ingreso hospitalario en pacientes menores a un mes
de vida es elevada y constituye un problema de salud publica. Este grupo
etario es susceptible a multiples alteraciones por factores que pueden ser de
causa intrinsecas (propias del nifio) o extrinsecas (causas maternas o
ambientales), muchas de las cuales pueden ser prevenidas.

Es importante estudiar las causas mas comunes de ingreso
hospitalario y los factores de riesgo asociados, ya que estos pueden ser
potencialmente prevenibles; de esta forma, al momento del nacimiento, se
puede realizar un mejor abordaje en el recién nacido y mayor atencion en
ciertos casos. Asimismo, el conocimiento a fondo de este problema, podra
dirigir futuras campanas de prevencidon prenatales. Es de real impacto en
salud publica, ya que este periodo es determinante para el buen desarrollo

del individuo, tanto fisico como mental.



1.4 Objetivos generales y especificos

Objetivo general:
. Determinar las causas de ingreso neonatal en el Hospital
de Nifios Roberto Gilbert Elizalde en el afio 2016

Objetivos especificos
- Describir las causas principales de ingreso neonatal de
acuerdo a la estratificacion de grupos de edad gestacional

(pretérminos tardios, a términos tempranos, a término)

. Determinar el tipo de parto mas frecuente (vaginal o
cesarea) y patologias maternas.

- Establecer la relacién entre tipo de parto y las causas
principales de ingreso neonatal

. Establecer la relacién entre patologias maternas y las
causas principales de ingreso neonatal

- Identificar la relaciéon entre las causas principales de
ingreso neonatal y la severidad de la misma, segun la dependencia de
ingreso (sala de hospitalizacion, cuidados intermedios neonatales vy
unidad de cuidados intensivos).

1.5 Formulacion de hipotesis o preguntas de investigacion.

La mayor parte de los ingresos neonatales son de causas prevenibles



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

Principales causas de ingreso neonatal

El correcto entendimiento de las causas principales de ingreso
neonatal y los factores maternos asociados, es fundamental para la toma de
decisiones en el area de salud publica y la realizacion subsecuente de
estrategias que disminuyan los ingresos hospitalarios y sus posibles
complicaciones. En las ultimas décadas se ha determinado, que existe una
variacion entre las principales causas de ingreso neonatal dependiendo de la
edad gestacional del paciente y de del pais de residencia(13).

2.1 Enfermedades respiratorias comunes en recién nacidos

Las enfermedades respiratorias en la etapa neonatal son
enfermedades de alta prevalencia, y se encuentran en las principales causas
de ingreso hospitalario. Estas pueden ser causadas por retraso en la
adaptacion neonatal a la vida extrauterina; por condiciones preexistentes,
como malformaciones congenitas; o por condiciones adquiridas, como

infreccidnes antes o durante el parto(14,15).

2.1.1 Taquipnea transitoria del recién nacido

La taquipnea transitoria del recién nacido es una condicion benigna de
las vias respiratorias. Durante la vida intrauterina, los pulmones estan llenos

de liquido; al momento del nacimiento, este se reabsorbe y el neonato



empieza a respirar. Esta condicion clinica se caracteriza por una pobre
reabsorcion del liquido pulmonar por parte del sistema linfaticos al momento
del nacimiento, siendo esta una de las causas mas comunmente
diagnosticadas en las primeras horas de vida. Esta enfermedad se determina
por una dificultad respiratoria leve y suele resolverse espontaneamente al

segundo o tercer dia de vida (14,16).

Esta entidad se presenta mas comunmente en nifios nacidos por
cesarea, principalmente en cirugias programadas, en la que no se encuentra
en trabajo de parto. Durante el periodo del trabajo de parto existe una alta
liberacion de catecolaminas por la madre, las cuales producen una
retroalimentacion positiva en los pulmones del feto, sobre de la produccién de
surfactante, y ademas de reabsorcion del fluido pulmonar (17-19). Se han
determinado otros factores de riesgo secundarios para taquipnea transitoria
del recién nacido son diabetes, hipertension y asma materna, bajo peso al
nacer y macrosomia fetal (20).

2.1.2 Sindrome de distres respiratorio neonatal (SDR)

El sindrome de distres respiratorio neonatal es un sindrome causado
por la deficiencia de surfactante, el cual es una mezcla de fosfolipidos que
reduce la tensién superficial alveolar, y asi disminuye la presidn necesaria
para mantener los alvedlos inflados y mantiene la estabilidad alveolar. Esta
patologia se la encuentra principalmente en neonatos prematuros, incluyendo
prematuros tardios, ya que hay una cantidad disminuida de surfactante, por
lo que no son capaces de generar el aumento de presion inspiratoria
necesaria para expandidar las unidades alveolares. Esto ocasiona atelectasia
progresiva y difusa. El paciente se presenta con dificultad respiratoria severa,
hipoxemia y acidosis respiratoria (13).



Sin embargo, Sivanandan et al. (2017), considera que el sindrome de
distres respiratorio neonatal es de toda edad gestacional, y que se encuentra
subdiagnosticado en neonatos a término. Los neonatos a término temprano,
es decir, valorados en 37 y 38 semanas de gestaciéon son mas propensos a
SDR, que los mayores a 39 semanas de gestacion (21). Ademas sugiere que
en los paises de bajo y medio ingreso economico tiene una mayor incidencia
entre los pacientes a término, que en el caso de paises con alto ingreso

economico. Esta entidad es tambén relacionada con el parto por cesarea (22).

2.2 Problemas de alimentacion

Los problemas de alimentacién son una condicion en la cual el nifio
tiene una imposibilidad o dificultada para comer o tomar suficientes
cantidades de alimento para mantener un estado nutricional 6ptimo. El
crecimiento puede no verse afectado. Estos problemas son una causa
comun tanto de visita a la emergencia como de ingreso hospitalario, la cual
puede contar hasta un 50% de los casos de nifios con desarrollo normal
(23-25).

Existen multiples causas de problemas de alimentacion, sin
embargo, gran parte de ellas puede solucionarse con una instruccion
apropiada de lactancia a los padres ademas de un desarrollo normal del
ritmo de lactancia. La resistencia a la lactancia puede resultar de un
cambio de sabor de la leche materna, que pueden ser secundarios a
cambios en la dieta de la madre, medicacion, ejercicio extremno, infeccion
(por ejemplo, mastitis) o por cremas en la piel. Otras causas son el estrés,
enfermedad del neonato, o deshidratacion (26).

10



Los problemas de alimentacidn mas comunes son: retraso en el
desarrollo de habilidades motoras orales y auto-alimentacion, el cual
puede tener su origen en desordenes neurologicos, como hipotonia;
rechazo a la alimentacion basado en problemas sensoriales, ya se por
sabor, textura, olor, encontrado principalmente en neonatos alimentados
con féormula. Otros probelmas de alimentacién son selectividad en la
comida, lo cual engloba enfermedad de reflujo gastroesofagico y alergia
alimentaria; alimentacion lenta, es decir, demorarse mas de treinta

minutos para terminar, entre otras (25,27).

En pacientes alimentados con férmulas, puede confundirse una
enfermedad gastroentérica, cuando es sobrealimentado, ya que sus
deposiciones suelen ser mas liquidas y mayor de 8 veces en el dia (en la
lactancia materna esto puede ser normal). El consumo mayor de 4-6 onzas
en cada momento que se alimente, puede llevar a vomitos postprandiales,

haciendo pensar tambien de una estenosis pilorica (28).

Muchos de estos problemas de alimentacion suelen ser transitorios
y no llevan a un resultado desfavorable para el nifio. Los nifios pueden
mantener un crecimiento adecuado, sin embargo causan preocupacion en

los cuidadores (29).

2 .3lctericia Neonatal

Ictericia es el signo clinico que se refiere a la coloracién amarilla de piel

y escleras causada por deposicion de bilirrubina en estos tejidos, ya sea por

aumento de la la liberacién por los globulos rojos o por disminucion de la

eliminacién, llevando a hiperbilirrubinemia (30). La hiperbilirrubinemia

neonatal mayores a 35 semanas de gestacion, se define como la bilirrubina
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total sérica mayor al percentil 95 en el nomograma de Bhutani (31,32), y

ocurre en gran parte de esta poblacion (84%) (33) .

Esta condicion puede resultar de mecanismos tanto fisiolégicos como
patoldgicos y esta ultima puede ser causada por bilirrubina conjugada o no
conjugada, a diferencia de la hiperbilirrubinemia fisiolégica, que es causada

unicamente por la no conjugada.

Al concluir la vida intrauterina, donde el feto producia hemoglobina
fetal, esta se destruye al mismo tiempo que se forma la hemoglobina adulta.
La destruccion de los globulos rojos produce la liberacion de bilirrubina no
conjugada, que puede o no ser manifiesta en los neonatos y se le atribuye
caracter fisiologico y benigno cuando empieza en el segundo dia de vida
hasta aproximadamente 6-7 dias de vida.

A pesar de que la ictericia es fisiologica, la evaluacidn sistematica de
todos los pacientes con esta condicion debe ser evaluada, ya que la ictericia
patolégica puede tener repercusiones permanentes en los pacientes. La
complicacion mas importante de la hiperbilirrubinemia indirecta (ya que pasa
la barrera hematoencefalica) es el kernicterus, es decir, depdsito de bilirrubina

indirecta en los ganglios basales (34,35).

Otra de las complicaciones neurologicas es la encefalopatia aguda por
bilirrubina, la cual se presenta con aumento del tono muscular generalizado
(hipertonia), arqueamientos, opistotonos, fiebre y llanto agudo. 5% de estos

pacientes evolucionan a kernicterus y el porcentaje restante de pacientes tiene
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completa resolucion de sus sintomas (35).

Dependiendo la gravedad de la hiperbilirrubinemia, se puede tratatr
esta alteracion con fototerapia, la cual trae como efectos adversos a largo
plazo aumentar el riesgo de asma (OR 1.4) y diabetes mellis tipo | (OR 3.79)
(31,36,37).

2.4 Sepsis Neonatal

La sepsis neonatal es una de los problemas de salud de mayor carga
a nivel mundial, contando con aproximadamente 1,4 a 4 millones de muertes
anualmente (38,39). Los factores de riesgo para esta enfermedad sistémica
son prematuridad, colonizacibn materna de Streptococcus del grupo B,
inmaduridad inmunologica, entre otras. El periodo perinatal es una etapa con
multiples oportunidades de exposicidon a agentes infecciosos, donde los
potenciales lugares de exposicidn son el utero, canal de parto, la unidad de

cuidado neonatal, familiares, y la comunidad.

A pesar de multiples estudios y esfuerzos para disminuir la carga de
sepsis neonatal, no se ha logrado disminuir de manera significativa su
prevalencia. Los neonatos prematuros se ven afectados principalmente tanto
en morbilidad como en mortalidad. Esta suceptibilidad se debe a a la
inmadurez del sistema inmune(40). La sistema inmmune adaptativo es
funcionalmente distinto a la de los adultos, y ellos depende de una respuesta
del sistema inmune innato en sus primeros dias de vida, el cual tarda mas en
responder a infecciones. El sistema inmune innato se define como aquel
presente al momento del nacimiento, antes de la exposicion a

microorganismos; consiste en una respuesta preformada mediada por
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barreras, celulas inmunes centinalas, sistema de reconocimiento de
patogenos, proteinas de respuestas inflmatorias, asi como inmunoglobulidad
adquiridas de forma trasplacentaria de la madre (41,42).

Esta entidad se define como una infeccion sistmémica en recién
nacidos, ya sea de causa bacteriana, viral o fungica(43). La sepsis viene
acompafnada de cambios hemodinamicos, y manifestaciones clinicas, que
conllevan a una alta discapacidad subsecuente y mortalidad(44). Sin
embargo la definicion de sepsis neonatal no tiene un consenso final(43). En
la literatura tradicional, se considera diagndstico de sepsis, cuando se aisla
un microorganismo de un fluido corporal esteril, ya sea sangre o liquido
cefalorraquideo. Sin embargo, no siempre se puede aislar el patégeno
causante, por lo que un sindrome clinico, mas una biometria que sugiera

infeccion, también se ha considerado como sepsis neonatal (45).

La sepsis neonatal se clasifica en dos categorias segun la edad de
aparicion: sepsis temprana y sepsis tardia. La sepsis temprana es aquella que
aparece en las primas 72 horas de vida. Aunque ciertos autores también la
consideran hasta los 7 dias de vida o si la infeccion es causada por
Streptococcus del grupo B. Se considera que este tipo de infeccion es adquiro
antes o durante el parto; y se encuentra relacionado a infecciones maternas,
como infeccion de vias urinarias, infeccion del tracto vaginal, o ruptura
prematura de membrana de mas de 8 horas. Es decir, la infeccidn puede ser
de transmision transplacentaria, de forma ascendente o por transmision

vertical en el momento del parto vaginal (45,46).

Por otra parte, la sepsis neonatal tardia, que ocurre después del tercer
dia de vida, se le atribuye como etiologia la interaccién con el ambiente
nosocomial o comunitario. Se considera la sepsis tardia hasta los 3 meses de
vida(45).
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A pesar de que la sepsis neonatal es considerada como infeccién
sistémica, ya sea por bacteria, virus u hongo, los microorganismos mas
frecuente es Streptococcus agalactiaae y Echerichia coli. Segun un estudio
realizado en Estados Unidos en el 2011, estos dos patdgenos resultaron ser
los mas comunes, presentandose en un 43% y 29%, respectivamente(46). Sin
embargo, en un estudio mexicano, del 2015, fueron mas frecuentes las
Enterobacterias (principalmente E.coli) en un 63,2% de los casos, y el grupo
de Streptococcus se aislo en el 17,6% de los pacientes, siendo S. agalactiae,
de menor frecuencia dentro del grupo (47). Esta diferencia se puede deber al
uso sistematico de profilaxis que inicio contra el grupo de Streptococcus; mas
esta estrategia de prevencion, actualmente se ha extendido a cubrir ademas

las Enterobacterias.

La sepsis neonatal tiene claro repercusion en el desarrollo de estos
individuos. Los pacientes en este periodo tiene 10 veces mas probabilidad de
enfermedad pulmonar cronica, dafio de sustancia blanca, y muerte(40).

2 .5Enterocolitis Necrotizante del recién nacido

La enterocolitis necrotizante es una enfermedad de intestino grueso, y
es una de las principales causes de morbilidad y mortalidad en recién nacidos
prematuros. Es ademas la causa mas comun de emergencia de origen
gastrointestinal en el periodo neotal. Afecta aproximadamente al 7% de nifios
con peso menor a 1500 gramos, y hasta un 30% de ellos fallece por esa
causa(48).

No obstante, esta enfermedad también se presenta en pacientes a

término; mas comunmente cuado presenta una alteracién de base, que lo
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haga mas vulnerable a otras infecciones(49). Aproximadamente el 10% de los
casos se presente en recién nacidos valorados en 37 semanas de gestacion
o0 mas. En este grupo etareo, suele presentarse de forma mas temprana y
mas severa. Los principales facores de riesgo en los pacientes nacidos a
término son sepsis, tamafo pequeno para la edad gestacional, asfixia de

nacimiento, icteria severa que requiere transfusion y coriamnionitis(50).

La presentacion clasica de la enterocolitis necrotizante es en un infante
valarado como pretérmino en su octavo a décimo dia de vida, quien manifiesta
intolerancia a la alimentacidn, acompafiado de distencion abdominal y sangre
en heces. En estos pacientes se encontrara en su radiografia abdominal
pneumatosis intestinal, aire en vena porta, o ambas. En ciertos casos, que no
se ha desarrollado todo el cuadro, los signos radiolégicos temprano son asas
intestinales dilatadas y asa en bucle llenas de gas. Aire extraluminal nos
indica enterocolitis necrotizante avanzada. (37,39). La enfermedad es de
rapido progreso, usualmente de horas, cada vez mas severa si no es atendido
con prontitud. Se observan signos de alteracion en la coloracion intestinal,
signos de perforacion intestinal, peritonitis, los cuales llevan a hipotension
generalizada, que va a requerir cirugia(52).

La fisiopatologia de la enterocolitis necrotizante radica en un proceso
inflamatorio excesivo en un intestino altamente inmunoreactivo. Este proceso
ocasiona que la inflamacion se propague de forma rapida, resultando en una
patologia sistémica. Debido a esta sistematizacion, la enterocolitis
necrotizante puede dejar secuelas a largo plazo (53). Se estima un
repercuciéon en un 25% de los pacientes a un retraso del desarrollo
neuroldgico, que superan los problemas gastrointestinales que pueda tener el
paciente(54).

La barrera epitelial del intestino esta formado por células que se
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conectan por un sistema tanto intracelular como de proteinas de membrana,
quienes selectivamente permiten el paso de nutrientes, manteninedo asi una
barrera que protege de agentes que sean perjudicial para el cuerpo. Sin
embargo, el revestimiento intestinal del recién nacido prematuro, se encuentra
normalmente subdesarrollado, lo que lo predispone a disrupcion de la barrera
intestinal(55-57).

Ademas de la edad gestacional y el peso al nacer, se considera que la
alimentacion enteral es un factor de riesgo para desarrollar enterocolitis
necrotizante. El miedo a esta condicidn clinica, ha resultado en el aumento de
uso y de duracién de la alimentacion intravenosa, que a su vez conlleva a

riesgo de infeccion a aumento de la estancia hospitalaria.

Existen varias teorias sobre el dafo inicial de la barrera, el cual va a
predisponer a la sobre-reaccidn inflamatoria. La teoria mas estudiada y
mayormente apoyada, es la teoria del dafio hipdxico-isquémico. Ciertas
condiciones congenitas, como enfermedades cardiacas, ducutus arterioros
persistente que tenga repercusiones hemodinamicas significativas,
policitemia, entre otros, puede ocasionar un fenbmeno de “secuestro”, en
donde el flujo de sangre disminuye en 6rganos menos vitales, como lo es el
intestino. Cuando el intestino en dichas condiciones es reperfundido, ocurre

un estado inflamatorio que lesiona la barrera (58).

2.6Infeccion de vias urinarias

La infeccion de vias urinarias (IVU) es una entidad frecuente en el
periodo neonatal. Se estima que un 9% de los recién nacidos presentan este
tipo de infeccién. Aunque la verdadera incidenciade de IVU en los primeros
dias de vida sea complicado de evaluar, ya que la mayor parte de los estudios
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con mayor poblacion, incluyen categorias de edades mas amplias(59). Los
pacientes de sexo masculino mayormente afectado en esta etapa(60). Sin
embargo, la prevalencia en en los hombres depende ademas, si han sido
circuncidados o no. 20% de los pacientes que no han sido sometidos a este
tipo de cirugia, pueden llegar a tener una IVU en algun momento, en
comparcion con aquellos que si se han circuncidado (2,4%). Los neonatos de
sexo femenino presenta una prevalencia del 7.5%(61,62). Por esta razon se
puede considerar la circuncicidé, como una medida profilactica, principalmente
en nifos con mayor riesgo de pielonefritis, por ejemplo nifios con reflujo

vesicouretral, u otras malformaciones congenitas del tracto urinario (63).

Se ha descrito que el patégeno causal principal de esta infeccion en E.
coli, principalmente en aquellas IVU adquiridas en la comunidad (83.2%); a
diferencia de las nosocomiales, que son mas frecuentes Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp, Pseudomnas spp, entre
otros (64,65).

Los pacientes en periodo neonatal se presentan de forma no especifica
al momento de una IVU; su sintomatologia se caracteriza por letargia, pobre
alimentacion, quejido y/o ictericia(64,66). Pueden presentar ademas fiebre
baja de corta duracion, a diferencia de los infantes, quienes presentan con
fiebre alta y de mayor duracion. Ya que los sintomas son inespecificos, es de
dificil diferenciancion entre pielonefritis e infeccion de tracto urinario inferior
(63).

Se estima que entre un 30 a un 55% de los neonatos con infeccién de
vias urinarias posee una anormalidad congénica de este aparato. El reflujo
vesicouretral es la alteracion mas comun. Otras alteraciones frecuentes son
la hidronefrosis congénita y enfermedad quistica renal (67). Estas

malformaciones tienen gran asociacion con factores maternos durante la
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gestacion, como son diabetes mellitus (ya sea tipo 1, 2 o gestacional) e
infeccion de vias urinarias maternas a repeticion durante el embarazo (68—
71). Ademas se encontré mayor prevalencia de alteraciones de tracto urinario
neonatal, en aquellos que fueron concevidos durnate los meses de Marzo a a
Agosto (67).

Las infecciones de vias urinarias pueden dejar cicatriz en el
parénquima renal, estimado en un 15% (72). Estas alteraciones pueden llevar
a complicaciones posteriores, mas aun si las infecciones se vuelven
recurrentes. Los pacientes pueden progresar a hipertension arteral e
insuficiencia renal crénica. Sin embargo, aun no se conoce el riesgo de
verdadero de estas complicaciones, ya que existe amplia heterogenidad entre
los diferentes estudios(73).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion:

El presente estudio se realiz6 de forma observacional, transversal,

retrospectivo y descriptivo en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde,

afno 2016.

3.2 Operacionalizacion de variables:

‘ Nombre Definicion Medida Tipo
Edad de Dias de vida del Numero de dias Cuantitativo,
ingreso paciente discreta
Sexo Femenino o F:1 Cualitativo

Masculino M: 0 nominal
Mes de Mes del afio en que | Del 1 (enero) al Cualitativo,
nacimiento nacio el paciente 12 (diciembre) Ordinal
Edad de Edad de gestacion Numero de Cuantitativo,
nacimiento al nacer semanas discreta
Semanas: de 35
a 42 semanas
Peso al Peso en gramos del | gramos Cuantitativo,
nacer recien nacido continua
Talla al Talla en centimetros | Centimetros Cuantitativo,
nacer del recién nacido Continua
APGAR Score APGAR De1a10 Cualitativo, ordinal




1min

obtenido en el

primer minuto de

vida
APGAR min | Score APGAR De1a10 Cualitativo, ordinal
5 obtenido al minuto 5
de vida

Causa de Diagnostico(s) de Sepsis: 1 Cualitativa
admision ingreso y egreso Dificultad Nominal

respiratoria: 2

Ictericia: 3

Enterocolitis

necrotizante: 4

Incompatibilidad

ABO del feto: 5

Malformaciones

cardiacas: 6

Infeccion de vias

urinarias: 7

Neumonia: 8

Convusliones: 9
Lugar de Tipo de sala al que Sala de Cualitativo,
ingreso de fue ingresado el hospitalizacion: 1 | ordinal
hospitalario paciente CIN: 2

UCIN: 3
Numero de Numero de hijos Cuantitativa
hijos anteriores Discreta
Abortos Numero de abortes Cuantitativa
anteriores que ha tenido la discreta
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madre
Dias de Dias que estuvo Numero de dias Cuantitativa
estancia ingresado al hospital Discreta
hospitalaria
posnatal
Controles Numero de controles Cuantitativa,
prenatales que se realizo la discreta

madre durante el

embarazo
Forma de Parto vaginal, Parto vaginal: 1 Cualitativa
parto Cesarea Cesarea: 2 Nominal

(programada o

espontanea)
Lugar de Casa de salud o 0Oo1 Cualitativa
parto casa Nominal
Patologias Ejemplo: Cualitativo
maternas Infeccion de vias Nominal

urinarias, ruptura

prematura de

membrana,

Preeclampsia,

Eclampsia,

Diabetes.

Incluyendo otras

alteraciones en el

embarazo como

oligoamnios
Muerte Si fallecié o no el Si: 1 cualitativa
neonatal recién nacido No: 0
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La edad gestacional se agrupo posteriormente en tres grupos para el analisis:
pretérminos tardios, aquellos nacidos entre 35 y 36 semanas de gestacion;
se denomind a término temprano a los pacientes nacidos dentro de la semana
37 y 38 de gestacion. El tercer grupo se clasificaron a los pacientes nacidos
entre 39 a 42 semans de gestacion a término completo. Esta clasificacién va
de acorde con el CONASA (74).

3.3 Poblacion y muestra

La poblacién a estudiar son los neonatos (de 0 a 28 dias de nacido)
que fueron ingresados en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde
durante el afio 2016. Como muestra se tomé a los neonatos que hayan

cumplido con los criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron pacientes de 0 a 28 dias de nacido
nacidos entre el 1ro de Enero de 2016 hasta el 31 de Diciembre de 2016. Se
excluyo del estudio a los pacientes con edad gestacional al nacer menor a 35
semanas y pacientes que ingresaron para procedimiento de circunsicion

electiva.

El calculo de muestra se realiz6 segun el numero de ingresos
neonatales por afo en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde; se tomd en
consideracion el ingreso del afio 2016: 2517 pacientes. Mediante el programa
OpenEpi, se le calculd la frecuencia hipotética del 40%. Se obtuvo una
muestra de 322 pacientes para un 95% de confianza (Imagen 1).
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Imagen 1.

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccién de la poblacién finita o fcp)(V):2517

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 40%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaiio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaio de la muestra

95% 322

80% 149
90% 236

97% 384

99% 509
99.9% 736
99.99% 922

Ecuacién

Tamaio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(dzlzzl_,,_,z*(N-1)+p*(l-p)]

3.4 Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos de la
investigacion.

Para la obtencion de los datos para la tabulacién, se utilizé la base
de datos del hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde (HRG), utilizando
el sistema SERVINTE. El HRG proporcion6 una lista de codigos de todos
los ingresos neonatales del afio 2016. De esa lista se excluyeron a
aquellos pacientes con edad gestacional menor de 35 semanas. De forma
aleatoria, se escogieron 325 pacientes. Este hospital es el hospital de
nifos mas grande a nivel nacional, que cuenta con servicios de
subespecialidades pediatricas, en el que ingresan pacientes de varias
regiones. En esta base de datos se revisaron las historias clinicas
pasadas, donde se encontro la informacion acerca de la edad gestacional
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del recién nacido, duracién de estadia en el hospital y los diagnosticos

establecidos; ademas de datos de la madre y la gestacion.

3.5 Analisis estadistico

Los datos fueron ingresados en una base de datos de Microsoft
Excel y luego analizados mediante el sofware IBM SPSS Statistics 22™.
Se utilizé estadistica descriptiva para resumir las causas principales de
ingreso neonatal, duracion de la estancia hospitalaria, frecuencia de
ingresos segun edad gestacional. Las variables continuas fueron
expresadas en terminos de media (DE). Los datos seran analizados y
expresados en frecuencia, porcentajes, promedio y analisis de varianza y

se generaran tablas y graficos a partir de los mismos.

La correlacion entre las variables independientes cuantitativas: dias
de nacido; edad de nacimiento; peso al nacer; edad de la madre; edad de
padre; numéro de hijos y dias de estancia hospitalaria posnatal, con la
variable dependiente cualitativa: causa de ingreso neonatal, se determino
mediante el test estadistico T-Student . En el caso de la correlacion con
las variables independientes cualitativas: mes de nacimiento, nivel de
estudio de padres, convicencia o no de los padres, forma de parto, lugar
de parto, habito de fumar de la madre, patologias maternas y tipo de
alimentacion del neonato, se utiliz el test estadistico Chi 2.

3.6 Aspectos éticos

Se mantuvo los principios de confidencialidad, integridad de la

informacion y seguridad en el manejo de la informacion sobre las historias
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clinicas; los cuales constan en el reglamento de informacion confidencial
en sistema nacional de saludo del afo 2015. Solo se tomd en
consideracion el numero de historia clinica y los datos segun las variables,
que omiten nombres. Se seguid6 ademas el articulo 7 del Acuerdo
Ministerial 5216, el cual manifiesta:

Art. 7.- Por documentos que contienen informacién de salud se
entienden: historias clinicas, resultados de examenes de laboratorio,
imagenologia y otros procedimientos, tarjetas de registro de atenciones
medicas con indicacion de diagndstico y tratamientos, siendo los datos
consignados en ellos confidenciales.

El uso de los documentos que contienen informacion de salud no se
podré autorizar para fines diferentes a los concernientes a la atencién
de los/las usuarios/as, evaluacion de la calidad de los servicios, analisis
estadistico, investigacion y docencia. Toda persona que intervenga en
su elaboracién o que tenga acceso a su contenido, esta obligada a
guardar la confidencialidad respecto de la informacion constante en los
documentos antes mencionados.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

En el afio 2016 fueron ingresados 2517 nifios en el Hospital de Nifios
Roberto Gilbert Elizalde, de los cuales 1592 nacieron con 35 semanas de
gestacion o mas. De este universo, se analizaron 325 pacientes segun el
calculo de muestra descrito anteriormente, obteniendo un intervalo de

confianza del 95%.

Se evaluaron las causas de ingreso neonatal segun todos los ingresos
mayores a 35 semanas (n=1592) y se las organizaron en orden de frecuencia
y porcentaje. La principal causa de ingreso fue sepsis bacteriana del recién
nacido (53,8%), seguido de dificultad respiratoria del recién nacido (39,64%)
e ictericia neonatal (35,5%). Con menor frecuencia, pero siendo aun
considerable, se encontr6 enterocolitis necrotizante del recien nacido
(11,93%), incompatibilidad ABO del recien nacido (8,17%), infeccion de vias

urianarias (7,91%), convulsiones (6,91%) y neumonia (5,28%) (Tabla 1).

En la muestra (n=325) analizada se encontro6 que el 61,2% de los
pacientes fueron de sexo masculino, teniendo una media de edad gestacional
calculada en 38 semanas. La edad de ingreso media fue de 5,5 dias (DS £ 7),
con un peso medio al nacer de 3007,5 gramos(DS + 573) y talla de 48
centimetroa (DS £ 2,7).
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Tabla1. Principales causas de ingreso neonatal en
el Hospital Roberto Gilbert, en el ano 2016

N
1 Sepsis bacteriana del recien nacido 857
2 Dificultad respiratoria del recién nacido 736
3 Ictericia 563
4 Malformaciones cardiacas 205
Enterocolitis necrotizante del feto y del recien

) 190

5 nacido
Incompatibilidad abo del feto y del recien

; 130
6 nacido
7 Infeccion de vias urinarias 126
8 Convulsiones 110
9 Neumonia 84

La severidad de la patologia fue determinada segun el lugar de ingreso,
es decir, si fue ingresado a sala de hospitalizacion, cuidados intermedios
neonatales (CIN) o unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Se
ordend como leve, moderado y severo respectivamente. El mayor ingreso fue
en cuidados intermedios neonatales (36,9%), con un pegefio cambio en los
siguientes: sala de hospitalizacion 35,7% y UCIN 27,1%. La media de
estancia hospitalaria fue de 12 dias, con un maximo de 200 dias. 5,23% del

total de los pacientes estudiados fallecieron.

El 67,1% de los pacientes nacieron por cesares. De toda la muestra
analizada, solo se reportaron 2 caso de nacieminto en casa. Sin embargo, 10
pacientes no reportaron lugar de parto. Es decir, el 67,1% de los pacientes
nacieron en una casa de salud, ya sea hospital, clinica privada o centro de
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Porcentaje

53,83
46,23
35,36
12,88

11,93
8,17
7,91
6,91
5,28



salud. El 17,2% tuvieron un score de APGAR menor a 7 al primer minuto de

vida, y 4,6% al minuto 5 (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas Clinicas y Demograficas

Sexo;n (%)

Edad Gestacional:media + DE
Edad al ingreso;media £+ DE
Edad (Grupos); n (%)

Mes de Nacimiento (Cuatririmestre)

Lugar de Ingreso;n (%)

Masculino
Femenino

Pretérmino
Tardio

A Término

Temprano

A Término

1er

2do

3ero

Sala
Cuidados
Intermedios

UClI

Estancia Hospitalaria (dias);media + DE

Peso al Nacer;media + DE

Talla al Nacer:media + DE
APGAR min 1;n (%)

APGAR min 5;n (%)

Tipo de Parto;n (%)

Numero de Hijos;media + DE
Abortos previos;media + DE
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Vaginal
Cesarea

Serie total
199 (61,2)
126 (38,8)
381
67

36 (11,1)

158 (48,6)

104 (32,0)
107 (32,92)
112 (34,46)
106 (32,62)
116 (35,7)
120 (36,9)

88 (27,1)
13+ 16
3007,6 +
573,1

48 +2,7

11 (3,4)

45 (13,8)
160 (49,2)
24 (7,4)

0 (0,0)

15 (4,6)

84 (25,8)
137 (42,2)
96 (29,5)
218 (67,1)
T+1

0,38 + 0,69



Edad materna (arfios);media + DE 267

Lugar de Nacimiento (%) Casade 299 (92)
Salud
Casa 2(0,6)
Controles;media + DE 7+3
Mortalidad;n (%) 17 (5,2)

La edad media materna fue de 26 afos (DS % 7). El 39% de las madres
(n=127) reportaron ser primigestas. La media de hijos, fue de 1 hijo por madre
(DS £ 1). Sin embargo no se obtuvo informacion sobre el numero de hijos en
el 7% de ellas (n=24). 22,46% de las madres (n=3), reportaron haber tenido

al menos un aborto previo.

De las causas de ingreso neonatal, se reevalu6 el diagnostico sepsis,
para clasificar esta enfermedad como sepsis como temprana y tardia segun
la edad de ingreso del paciente. Se considero sepsis temprano en pacientes
ingresados de 0 a 3 dias de vida y sepsis tardia de 4 en adelante; y se
determiné la frecuencia. Se encontro que una frecuencia de 140 paciente
(62,20%) con sepsis temprana. Por otro lado, la frecuencia de sepsis tardia

fue de 85 pacientes, calculado en un 37,80% de la muestra (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de Sepsis
Sepsis Temprana Sepsis Tardia
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sepsis 140 62,20% 85 37,80%

Para la comparacion de edad gestacional, con la que fueron valorados

los pacientes al nacimiento, y las principales causas de ingreso, se agrupo en
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tres grupos segun edad gestacional: pre-término tardio (de 35 a 36 semanas
de gestacion), a término temprano (de 37 a 38 semanas de gestacion) y
pacientes a término completo (de 39 semanas hasta la semana 42). Se
encontré que el 11% de los pacientes fueron del grupo pre-término, 48,6% del
grupo de pacientes a término temprano, y 38,9% entre los pacientes a término
(Tabla 1).

Segun cada grupo, la sepsis fue mas frecuente en el grupo de los
pacientes a término completo (71,2%) en relacidn a los pacientes pretérmino
tardio y a término tempranos (63,9% y 67,7% respectivamente). Sin embargo
esta diferencia en el porcentaje, no fue estadisticamente significativa
(p=0,624)

Asimismo, las dos siguientes causas mas comunes de ingreso,
tampoco tuvieron diferencia estadisiticamente significativa entre los grupos de
edades. La dificultad respiratoria neonatal se encontré6 entre un 32,7% a
47,2% de los neonatos (p= 0,346). Y la ictericia neonatal se presenté en un
rango de 26,9% a a 44,4% (p= 0,277). Los demas diagnésticos: enterocolitis
necrotizante, infeccion de vias urinarias, convulsiones, incompatibilidad ABO
del recién nacido y neumonia tampoco tuvieron significancia en la diferencia

estadistica a través de los tres grupos (Tabla 4).

Al 16,7% de los neonatos nacidos con menos de 37 semanas de
gestacion, se les diagnosticé una malformacién cardiaca. Por el contrario, un
8,7% de los neonatos de 39 a 42 semanas de gestacién, fueron
diagnosticados con esta patologia. Sin embargo, tampoco se destacd una
diferencia estadisticamente significativa (p= 0,538) (Tabla 4)
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Las patologias maternas fueron frecuentes, siendo estas relacionadas
principalmente durante la gestacion y de causa infecciosa. La infeccién de
vias urinarias (IVU) se presento en un 58% (n=189) de las madres, seguido
de leucorrea en un 41,20% (n=134) y ruptura prematura de membrana en
22,8% (n= 75) de ellas (Tabla 5). Estas tres patologias fueron las mas
frecuentes. En menor frecuencia, 8% de las madres presentaron
preeclampsia, 4,3% oligoamnios y casi un 6% de las madres estudiadas

presentaron otro tipo de infeccién.

Tabla 5. Patologias maternas

Frecuencia Porcentaje

Si 189 58,20%
vu
No 125 38,50%
Si 134 41,20%
Leucorrea
No 180 55,40%
Si 74 22,80%
RPM
No 240 73,80%
~|Si 26 8,00%
Preeclampsia
No 288 88,60%
. . . Si 14 4,30%
Oligohidramnios
No 300 92,30%
Otras Infecciones Si 20 6,20%
maternas
No 294 90,50%
. . Si 5 1,50%
Diabetes tipo 2
No 309 95,10%
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Si 1 0,30%

VIH positivo
No 313 96,30%
Amenaza de Si 16 4,90%
Aborto No 298 91,70%
i 7 2,209
Amenaza de Si ,20%
Parto pretérmino
No 307 94,50%

Se compararon las patologias maternas mas frecuentes frente a los
diagnosticos principales de los neonatos, para dilucidar si existe asociacion
entre ellas. Al analizar a los hijos de madres que habia tenido al menos una
infeccidn de vias urinarias durante el embarazo, se observé que de estos
neonatos el 75,7% (n=143) tuvieron diagndstico de sepsis. Por otra parte, el
62,4% de los neonatos nacidos de madres sin antecentes de IVU, tuvieron
sepsis (p=0,002), mostrando asociacion entre sepsis neonatal e IVU materna
(Tabla 62).

Por otra parte, los demas diagnésticos de ingreso de los neonatos, no
se vieron afectados por el antecedente materno de IVU. Sin embargo, los
recién nacidos de madres sin este precedente, tuvieron mayor frecuencia de
dificultad respiratoria (44%), en comparacion de aquellos nacidos de madres
con IVU (33,9%) ( p= 0,013) (Tabla 6a).

Los resultados del analisis de comparaciéon entre madres con
antecedentes de leucorrea en relacion a los diagnosticos de ingreso neonatal,
es similar a los encontrados con los pacientes nacidos de madres con
antecedes de IVU (Tabla 6b). De las madres con historia de leucorrea durante
el embarazo (n=134), el 77% (n=104) de sus hijos fueron ingresados al
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hospital por diagnostico de sepsis. En comparacion a los hijos de madres sin

esos antecedentes patologicos, 65% de ellos se les dio el diagndstico de

sepsis.(p=0,003).

Asimismo, el 10,40% (n=14) de aquellos neonatos nacidos de madres
con antecedente de leucorres durante el embarazo, fueron hospitalizados por
convulsiones. A difrencia de ellos, el 1,70% (n=3) de los pacientes nacidos de

madres sin referir leucorreas, fueron ingresados por convusliones (p=0,002).

Con los que respecta al diagnostico de dificultad respiratoria, fue mas

frecuente en recién nacidos de madres sin leucorrea que en aquellos

neonatos nacidos de madres sanas.

Sepsis
Dificultad Respiratoria
Ictericia

Malformaciones
Cardiacas
Enterocolitis
Necrotizante
Convulsiones

Infeccion de Vias
Urinarias
Neumonia

Tabla 6a. Infeccion Materna de Vias Urinarias
No
Frecuencia Porcentaje

78
95
47
15

15

7

35

62,4%
44,0%
37,6%
12,0%

12,0%

2,40%
8,0%%

5,60%

Frecuencia
143

64

52

18

27

14
17

14

Si
Porcentaje
75,7%
33,9%
27,5%
9,5%

14,3%

7,40%
9,0%

7,40%

Valor p

0,002
0,013
0,162
0,568

0,774

0,109
0,569

0,551



Tabla 6b. Leucorrea

No Si

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Sepsis 117 65,0% 104 77,6%

Dificultad Respiratoria 76 42,2% 43 32,1%

Ictericia 63 35,0% 35 26,9%

Malformaciones 19 10,6% 14 10,4%
Cardiacas

Enterocolitis 27 15,0% 15 11,2%
Necrotizante

Convulsiones 3 1,70% 14 10,40%

Infeccion de Vias 15 8,3% 12 9,0%
Urinarias

Neumonia 10 5,60% 11 8,20%

De los pacientes nacidos de madres que tuvieron ruptura prematura de
membrana por lo menos 18 horas antes del parto, 79,7% (n=59), fueron
hospitalizados por sepsis, en comparacién con los pacientes que nacieron de
madres sin RPM, pero que ingresaron por diagnostico de sepsis (67,5%),
resultando en un diferencia estadisticamente significativa (p=0,008) (Tabla
6¢). Dentro de las demas patologias neonatales, no se observé diferencia
significativo entre aquellos recién nacidos de madres con o sin RPM.

Valor p

0,003
0,013
0,294
0,722

0,566

0,002
0,586

0,431

Tabla 6¢c. Ruptura Prematura de Membrana

No Si
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sepsis 162 67,5% 59 79,7%
Dificultad 93 38,8% 25 35,1%
Respiratoria
Ictericia 73 30,4% 26 35,1%
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Valor p

0,008
0,057

0,714



Malformaciones
Cardiacas
Enterocolitis
Necrotizante
Convulsiones

Infeccion de Vias
Urinarias
Neumonia

26

33

12
21

17

10,8%
13,8%

5,00%
8,8%

7,10%

N

9,5%
12,2%

6,80%
8,1%

5,40%

De igual forma, la hipertensién gestacional mostré relacion con sepsis

neonatal. 100% de los pacientes nacidos de madres con hipertension

gestacional fueron diagnosticados con sepsis, a diferencia del 69,9% de los

neonatos nacidos de madres sin hipertension gestacional. Sin embargo,

dentro de la muestra estudiada, solo se encontraron 4 madres con

hipertension gestacional, por o que no se podria afirmar con certeza este

resultado (Tabla 6d).

Sepsis
Dificultad Respiratoria
Ictericia

Malformaciones
Cardiacas
Enterocolitis
Necrotizante
Convulsiones

Infeccion de Vias
Urinarias
Neumia

Tabla 6d. Hipertension Gestacional

No

Frecuencia Porcentaje
216 69,9%

116 37,5%

98 31,7%

32 10,4%

42 13,6%

16 5,20%

26 8,4%

21 6,80%

37

Frecuencia
4

2
1
0

Si
Porcentaje
100,0%
50,0%
25,0%
0,0%

0,0%

0,00%
25,0%

0,00%

0,683
0,863

0,612
0,588

0,592

Valor p

0,047
0,030
0,853
0,216

0,639

0,796
0,279

0,559



Tanto en analisis de las causas de ingreso neonatal, en comparacion
con preeclampsia, y con oligopamnios, no se observo relacion. El porcentaje
de enfermedades encontradas en hijos de madres con preeclampsia u

oligoamniso, fue muy similar de los hijos de madres sanas.

Sin embargo, se observo una tendencia con respecto a los pacientes
con dificultad respiratoria de madres con preeclampsia. El 42,3% (n=11) de
neonatos nacidos de madres con preeclampsia, fue ingresado por dificultad
respiratoria, a diferencia de los pacientes de madres sin preeclampsia, de los
cuales el 37,5% de ellos fue hospitalizado con dificultad respiratoria (p=0,059)
(Tabla 6e y 6f).

Tabla 6e. Preeclampsia

No Si

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Sepsis 206 71,5% 15 57,7%

Dificultad Respiratoria 108 37,5% 11 42,3%

Ictericia 87 30,2% 12 46,2%

Malformaciones 31 10,8% 2 7,7%
Cardiacas

Enterocolitis 35 12,2% 7 26,9%
Necrotizante

Convulsiones 16 5,60% 1 3,80%

Infeccion de Vias 26 9,0% 1 3,8%
Urinarias

Neumonia 18 6,30% 3 11,50%
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Valor p

0,019
0,059
0,234
0,642

0,095

0.681
0,392

0,389



Tabla 6f. Oligoamnios

No Si Valor p
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Sepsis 210 70,0% 11 78,6% 0,440
Dificultad Respiratoria 113 37, 7% 6 42,9% 0,062
Ictericia 92 30,7% 7 50,0% 0,300
Malformaciones Cardiacas 31 10,3% 2 14,3% 0,648
Enterocolitis Necrotizante 39 13,0% 3 21,4% 0,607
Convulsiones 16 5,30% 1 7,10% 0,699
Infeccion de Vias Urinarias 27 9,0% 0 0,0% 0,293
Neumia 21 7,00% 0 0,00% 0,392

Por otra parte, se realizé también una comparacion entre el tipo de
parto, ya sea vaginal o por cesarea, y las principales causas de ingreso. Este
analisis arrojé como resultado que el 78,1% (n=75) de los pacientes nacidos
por parto vaginal presentaron diagnostico de sepsis, a diferencia de los
pacientes nacidos por cesarea, el cual fue el 65,8% (n=144), esta diferencia
no fue de significancia estadistica (p=0.074).

De los pacientes que fueron diagnosticados con dificultad respiratoria,
32,3% nacieron por parto vaginal, en comparacién con los pacientes que
nacieron por cesarea, que corresponde al 42,5%. A pesar de esta diferencia
en los porcentajes, no se encontro significancia estadistica. Esta misma

relacion la podemos observar con las demas patologias (Tabla 7).

Asimismo, se relaciond las causas de ingreso con el sexo del recién
nacido para analizar si alguno de los dos se predispone mas a ciertas
enfermedades. En este analis, se encontré que el 73,4% de los pacientes

masculinos tuvieron sepsis, en compracion de pacientes de sexo femenino
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(p=0,042). De los pacientes masculinos, el 42,7% presentaron dificultad

respiratoria y de pacientes de sexo femenino el 33,3% (p= 0,091) (Tabla 8).

Tabla 7. Forma de Nacimiento

Parto Vaginal Cesarea Valor p
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sepsis 75 78,1% 144 65,8% 0,074
Dificultad Respiratoria 31 32,3% 93 42,5% 0,196
Ictericia 28 29,20% 72 32,90% 0,592
Malformaciones 8 8,30% 25 11,40% 0,455
Cardiacas
Enterocolitis 8 8,30% 33 15,10% 0,218
Necrotizante
Convulsiones 6 6,30% 10 4,60% 0,652
Infeccion de Vias 8 8,30% 19 8,70% 0,623
Urinarias
Neumonia 5 5,20% 15 6,80% 0,774
Tabla 8. Sexo
Masculino Femenino Valor p
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sepsis 146 73,4% 79 62,7% 0,042
Dificultad Respiratoria 85 42,7% 43 33,3% 0,091
Ictericia 56 28,10% 46 36,50% 0,113
Malformaciones Cardiacas 17 8,50% 18 14,30% 0,104
Enterocolitis Necrotizante 25 12,60% 18 14,30% 0,655
Convulsiones 10 5,00% 7 5,60% 0,834
Infeccién de Vias Urinarias 20 10,10% 7 5,60% 0,153
Neumonia 11 5,50% 10 7,90% 0,389

40



Las causas principales de ingreso neonatal también se compararon con el
lugar de ingreso, para evaluar la severidad de la misma. De los pacientes
clasificados como enfermedad leve, 64,7% tuvieron diagnostico de sepsis,
pacientes con enfermedad moderada, el 72,5% tuvo sepsis y el 71,6% de
aquellos clasificados como severo (p=0,238).

Tabla 9. Sala Hospitalizacion Cuidados Intermedios Unidad de Cuidados

Intensivos

Leve Moderado Severo

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Sepsis 75 64,7% 84 72,5% 63 71,6%
Dificultad 9 7,8% 63 52,5% 55 62,5%
Respiratoria
Ictericia 33 28,4% 40 33,3% 29 33,0%
Malformaciones 13 11,2% 10 8,3% 12 13,6%
Cardiacas
Enterocolitis 16 13,8% 17 14,20% 9 10,20%
Necrotizante
Convulsiones 2 1,70% 3 2,5% 12 13,6%
Incompatibilidad 8 6,90% 5 4,2% 5 5,7%
ABO
Infeccion de Vias 17 14, 7% 3 2,5% 7 8,0%
Urinarias
Neumonia 8 6,9% 4 3,3% 9 10,2%

Dentro de la clasificacion de severidad, el 62,5% de los pacientes presentaron
dificultad respiratoria, 52,5% en el grupo de moderados, y unicamente un
7,8% como leve. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,000).
Dicha diferencia se encuentra también en pacientes con convulsiones,
quienes representaron el 1,7% de los pacientes ingresados en sala de
hospotalizacion, 2,5% en CIN y 13,6% en UCIN (p=0,001).
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Valor p

0,238
0,000

0,745
0,651

0,061

0,001
0,825

0,009

0,250



Por otra parte, también hubo una diferencia en los ingresos de aquellos
pacientes con IVU neonatal. 14,7% de los pacientes ingresados en sala de
hospitalizacion fueron diagnosticados con IVU, a diferencia del 2,5% de los
pacientes de CIN y el 8,0%. Esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p=0,009). La severidad de las demas patologias, clasificadas segun el lugar

de ingreso, tuvieron porcentajes simalares entre ellos.

El utlimo analisis va en relacién con las muertes encontradas. Al comparar el
porcentaje de muerte y la sala de ingreso, se encontré6 queno hubo muertes
dentro de sala de hospitalizacion, 2 muertes en CIN (1,7%) y 15 muertes en
UCIN (17,0%), mostrando una gran difrencia de esta ultima en relacion
(p<0,000) (Tabla 10).

Tabla10. Comparacion lugar de ingreso vs muerte

Sala Hospitalizacion Cuidados Intermedios  Unidad de Cuidados Valor p
Intensivos

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Muerte 0 0,0% 2 1,7% 15 17,0% 0,000

Los pacientes con diagnostico de sepsis y dificultad respiratoria neonatal
representaron el mayor porcentaje de muerte entre los pacientes (76,5% y
70,6%, respectivamente). Sin embargo, la dificultad respiratoria es la que mas
se asocia a mortalidad (p=0,018), esto va acorde con mayor ingreso a UCIN,

es decir mayor severidad de la enfermedad (Tabla 11).
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Por otra parte, a pesar de que el diagnostico de convulsiones neonatales si
se asocio a mayor gravedad e ingreso a UCIN, este diagndstico no se

relacion6 con mayor mortalidad.

Tabla 11. Comparacion entre diagnostico y

0,638
0,018

0,052
0,608

0,91

0,966
0,572

0,832

muerte
NO Si
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Sepsis 211 68,7% 13 76,5%

Dificultad 115 37,5% 12 70,6%
Respiratoria

[ctericia 101 32,9% 1 5,9%

Malformaciones 32 10,4% 3 17,6%
Cardiacas

Enterocolitis 41 13,4% 2 11,8%
Necrotizante

Convulsiones 16 5,2% 1 5,9%

Incompatibilidad 18 5,9% 0 0,0%
ABO

Infeccion de Vias 25 8,1% 2 11,8%
Urinarias

Neumonia 20 6,5% 1 5,9%

Se compraro el grupo de edad de nacimiento (segun edad gestacional) con
los eventos de fallecimiento. Se observd que el 2,9% de los pacientes a
término completo murieron, el 5,7% de los pacientes a término temprano y el
11,1% de los pacientes valorados como pretérminos tardio, obteniendo de
esta manera que el ultimo grupo mencionado (<37 semanas gestacional)
tienen mayor mortalidad (p=0,021) (Tabla 12).
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MUERTE NO 32 88,9% 149 94,3% 101 97,1%
Sl 4 11,1% 9 5,7% 3 2,9%
4.2 DISCUSION

Tabla 12. Edad Gestacional Agrupada

Pretérminos Tardios A Términos Temprano A Término

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valorp

Las tres causas pricipales de ingreso neonatal: sepsis, inctericia e
insuficiencia respiratoria, concuerdan con estudios realizados en diferentes
paises, como en Estados Unidos(6). Sin embargo, en el estudio realizado por
Young, la sospecha de sepsis fue la cuarta causa de ingreso, con un 22% de
diagnosticos, a diferencia de este estudio, donde fue la principal causa, con
un 53%. Por otra parte, las malformaciones cardiacas fueron una causa
frecuente de ingreso, diagnodstico que no se habia mencionado en otro
estudios.

En las estadisticas nacionales se reporta sepsis como la sexta causa
de morbilidad infaltil, con referencia de edad pediatrica hasta los 1 afio (10).
Sin embargo, al analizar unicamente el periodo neonatal, que tiene mayor
protagonismo. La incidencia de sepsis neonatal varia entre 3.5 a 8.9 por 1000
nacidos vivos, en comparacion a Estados Unidos y Australia que varia entre
1.5 a 3.5 por 1000 nacidos vivos para sepsis temprana y hasta 6 por 1000
nacidos vivos para sepsis tardia(75-77).
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Un estudio colombiano (2008), hizo referencia a la prevalencia de
sepsis en UCIN en el Hospital Universitario San Vicente de Medellin, donde
encontraron que el 7,43% fueron admitidos por esta causa(78). Esto resulta
en una amplia diferencia con los resultados del presente estudio, en donde se
encontré que el 71,6% de los pacientes ingresados a UCIN, tuvieron

diagndstico de sepsis.

En interesante observar, que a pesar de que ciertas patologias que
suelen ser mas frecuentes en pacientes pre término, como es la enterocolitis
necrotizante, no existe diferencia en esta poblaciéon estudiada. En otros
estudios se ha encontrado que los prematuros tardios se predisponen mas a
ictericia, ya que su inmadurez limita la capacidad de conjugar la bilirrubina.
En nuestro estudio, el 44,4% de los pacientes prematuros tuvieron diagnéstico
de ictericia, a diferencia de los pacientes a término temprano y a término
completo (79). No se encontro diferencia significativa para ninguna patologia
con respecto a la edad gestacional.

Al evaluar la frecuencia de sepsis, segun su clasificacion entre sepsis
temprana (<3 dias) y sepsis tardia, se encontré que el 62% de los pacientes
ingresaron como sepsis temprana, la cual suele relacionarse a la exposicion
a microorganismos antes o durante el parto. Este hallazgo concuerda con la
alta prevalencia tanto de sepsis, de patologias maternas infecciosas y su
asociacion (p<0,005). De igual forma, las convulsiones también se asociaron
a las infecciones vaginales (p=0,002). Un estudio realizado en Panama
(1994), encontréo que 47% de los pacientes presentaron sepsis temprana
(defida en dicha investigacion como <5 dias) y el 53% sepsis tardia (80). Mas
de veinte afnos después, que esta predomina la sepsis temprana, relacionada

a los antecedentes obstétricos.
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La prevalencia de patologias maternas fue elevada, principalmente las
enfermedades infecciosas, con infeccion de vias urinaria como enfermedad
principal (58,20%), seguido de leucorrea, presentadose en un 41,20% de los
casos. La tercera patologia materna mas frecuente fue ruptura prematura de
membranas (22,8%), que a pesar de no ser una enfermedad infecciosa, si
predispone a una, tanto de la madre como del hijo. Estas tres condiciones
maternas fueron las que se relacionaron con ingresos neonatales. Tanto en
estudios realizados en Estados Unidos (46), como en México (47), se
encontraron una fuerte asociacion con estas infecciones y riesgo de infeccion

materna.

Estos dos hallazgos en el presente estudio son importantes, porque
dan a conocer la alta prevalencia de patologias materna infecciosas, que
tienen una fuerte asociacidn con dos causas principales de ingreso. La
asociacion entre ambas ya se describe en multiples estudios anteriores
(40,46,47); sin embargo, este estudio nos muestra la importante carga que
representa estas patologias en nuestra poblacién, por lo que hay que poner

mayor atencion en este campo.

Las patologias maternas durante el embarazo pueden resultar de una
falta de conocimiento y educacién. El promedio de controles de prenatales fue
de 7. El numero de controles minimo recomendado por la OMS y también el
Ministerio de Salud Publica de Ecuador son 5 controles durante el embarazo,
por lo que este factor tiene una menor probabilidad de ser causa de ello (81).
Una baja adherencia al tratamiento por desconocimiento de las
complicaciones o baja concientizacion sobre las enfermedades neonatales es
una posible causa. Por otra parte, muchas madres no saben reconocer la

RPM, por lo que esperan mas tiempo antes de acudir al hospital.
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La forma de nacimiento del neonato (parto vaginal o cesarea) no se
relacion6 con ninguna de las principales causas de ingreso (p>0,05). A pesar
de la alta prevalencia de leucorreas, tampoco se asocié a enfermedades
infecciosas neonatales. Cabe destacar que la mayor parte de los partos
vaginales no reportaron el lugar de nacimiento, es decir, si fue en una casa
de salud (ya sea hospital, clinica privada o centro de salud) o en casa. Esta
diferencia podria ser importante en la evaluacion, ya que también depende de
como estan siendo manejados los partos.

La causa principal de ingreso a cuidados intensivos neonatales fue
sepsis (71,6%), seguido de dificultad respiratoria (62,5%). La dificultad
respiratoria fue una patologia mucho mas frecuente en UCIN, en comparacion
a las otras salas (sala de hospitalizacion 7,8% y CIN 52,5%) (p=0,000), es
decir, se encuentra en un rango de mayor severidad para los neonatos. De
igual forma, la dificultad respiratoria fue el unico diagndostico que se asocio a
mortalidad neonatal (p=0,018).

Dentro de la comparacion de los diagnésticos neonatales y la edad
gestacional, no hubo una variacién significativa entre la frecuencia de
dificultad respiratoria de cada grupo. Sin embargo, en el analisis de las
muertes neonatales, el grupo de pacientes clasificados como prematuros
tardios estuvieron mas predispuestos a muerte que los demas (p= 0,021). En
otros estudios se ha determinado que los pacientes prematuros tardios tienen
mayor tendencia de tener problemas respiratorios; sin embargo, el presente
estudio si concuerda en que este grupo de pacientes tiene mayor probabilidad
de mortalidad (82,83).
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Las principales causas de ingreso neonatal son de causa infecciosa y
del sistema respiratorio. La sepsis tiene una fuerte asociacion con patologias
maternas (IVU materna p=0,002; leucorrea p=0,003 y RPM p=0,008), como
suele presentarse en otros estudios. La dificultad respiratoria neonatal se
asocia con mayor severidad de la enfermedad y mayor mortalidad (p<0,05).

Es importante evaluar el manejo que se esta llevando en las madres
con VU, leucorrea y RPM, ya que se observa una alta prevalencia de estas
patologias, lo cual conlleva a una alta prevalencia sepsis neontal. La sepsis
bacteriana es una causa potencialmente prevenible con un mejor abordaje y
tratamiento de infecciones maternas en el periodo prenatal, asi como la

evaluacion de la adherencia al tratamiento de las madres.

5.2 RECOMENDACIONES

Se puede realizar un estudio de tipo prospectivo, en el que se pueda
evaluar a las pacientes durante su embarazo, para determinar otros posibles
factores predisponentes para la alta prevalencia de infecciones neonatales y
malformaciones cardiacas, como puede ser la alimentacién, el manejo de las
mujeres embarazadas con infecciones, y el nivel de adherencia al tratamiento.

Ademas seria importante saber el nivel socioeconémico de las familias, ya
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gue se ha estudiado como factor predisponente.

Se recomienda a la comunidad cientifica la realizacion de
subsecuentes trabajos que analicen el impacto de charlas informativas para
madres, en las cuales se hablen de IVU y leucorrea en el embarazo, y las
repercusiones que puede tener sobre sus hijos. Ademas, en importante
informar sobre la prevencién del parto prematuro, con un control estricto de

preeclampsia o infecciones maternas.

5.3 LIMITACIONES

Una de las limitaciones de la tesis es que al ser un estudio de
temporalidad retrospectivo, en el que se tomo la historia clinica para analizar
las variables, ciertas variables, como el tipo de alimentcion neonatal y el nivel
de escolaridad de los padres, no se encontraron en la mayor parte de los

casos, por lo que no se puedo analizar.
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CAPITULO 6: ANEXOS

6.2 Figuras

Figura 1. Principales causas de ingreso neonatal
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Figura 2. Causas de ingreso segun edad gestacional
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Figura 3. Tipo de parto vs Causas principales de ingreso
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