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RESUMEN 

Objetivo: Conocer la prevalencia de la morbilidad en recién nacidos de bajo peso al nacer 

menor de 34 semanas de gestación en Historias Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos 

del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-2014. MÉTODO: Está 

se enmarcara en una investigación  de campo, análisis sistemático de problemas en la realidad, 

factores constituyentes, explicaran sus causas y efectos. El estudio será de campo porque los 

datos serán recolectados con las Historias Clínicas de los  recién nacidos de bajo peso al nacer 

menor de 34 semanas de gestación. El presente estudio se apoyara en un diseño transeccional 

correlacional, porque tendrá como objetivo describir las relaciones entre dos o más variables 

en un momento determinado (30). Se relacionaran las variables.  

 

Palabras Claves: Morbilidad, Recién Nacidos, Cuidados Intensivos 
 

MORBIDITY IN NEWLY BORN OF LOW WEIGHT AT BIRTH IN AN INTENSIVE CARE 

UNIT 

ABSTRAC 

Objective: To know the prevalence of morbidity in newborn infants of low birth weight less 

than 34 weeks of gestation in medical records of military Hospital intensive care unit "Dr. 

Carlos Arvelo", during the period of 2013-2014. METHOD: Is it framed in a field research, 

systematic analysis of problems in reality, constituent factors, explain its causes and effects. 

The study will be field because the data will be collected with the clinical records of the 

newborn babies of low weight at birth less than 34 weeks of gestation. The present study 

support in a transactional correlational design, because it will aim to describe relationships 

between two or more variables at a given time (30). Variables related.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El crecimiento fetal es el resultado de una serie de factores que llevan a la 

reproducción de la especie. Inicialmente el crecimiento intrauterino está dado por mitosis 

rápidas, posteriormente disminuye la velocidad mitótica y hay una ganancia de peso que se 

puede inhibir por diferentes causas. Es por esta razón que la prematuridad y el bajo peso se ha 

asociado a distintas variables tales como: nivel socio económico, cultura, condicionantes 

biológicos maternos y patológicos que afectan a la madre y al feto. 

En los últimos 20-30 años la incidencia de nacimientos prematuros en la mayoría de 

los países desarrollados ronda entre el 5-7% de los nacidos vivos. La incidencia en USA es 

más alta, alrededor del 12%. Existen evidencias que últimamente ha aumentado aún más pero 

la tasa de nacimientos previos a las 32 semanas permanece igual. Alrededor del 1-2%. 

Varios factores han determinado al crecimiento general de los partos pretermino, como 

son el aumento de los embarazos múltiples, mayor uso de la reproducción asistida y más 

intervenciones obstétricas. 

Parte del aparente aumento de estos nacimientos, sin embargo piden reflejar los 

cambios en la práctica clínica. El aumento para estimar la edad gestacional de la 

ultrasonografía en vez de los datos de la última menstruación. El aumento de la tasa  también 

puede ser causado por la poca consistente clasificación de las muertes fetales y muerte 

neonatal temprana. En algunos países, niños nacidos vivos aún antes de las 24 semanas son 

considerados como nacimientos vivos aunque no sean viables. Los datos recogidos en países 

desarrollados muestran que la incidencia de bajo peso al nacer es mayor en los países en 

desarrollo que en los países con buenos servicios de cuidados prenatales. 

En los países en desarrollo el bajo peso al nacer está causado principalmente por la 

restricción del crecimiento fetal intrautero. Desnutrición materna e infecciones crónicas son 

los principales factores etiológicos de esta restricción. Aunque los avances técnicos en el 

manejo de los niños pretermino han mejorado los resultados finales, no sucede lo mismo en 

los países en desarrollo que carece de adecuados cuidados profesionales. En estos países la 

prioridad es reducir la infección asociada con los partos, identificar y tratar las patologías 
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asociadas con los embarazos de alto riesgo y proveer procedimientos básicos de resucitación 

neonatal. 

 

Planteamiento y Delimitación del Problema 

Las condiciones de un individuo al nacer repercuten acentuadamente en su desarrollo 

físico e intelectual a lo largo de la vida. Esto justifica la prioridad que debe darse a las medidas 

que permiten lograr las mejores condiciones posibles para el recién nacido. El bajo peso 

neonatal (BPN) es una muestra de la salud materno-fetal durante su embarazo, además es una 

variable expresamente relacionada con la morbilidad y mortalidad neonatal e infantil, también 

con el bienestar de la madre y su hijo en el período del posparto donde tiene un evidente 

impacto 
(1)

. 

En vista de la importancia de esta entidad perinatal, la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) ha uniformado su definición al referirse a neonatos con peso inferior a 2 500 g, 

esta medición debe realizarse al momento de nacer o dentro de las primeras horas de vida, 

antes de que la significativa pérdida posnatal haya ocurrido 
(2)

.  Desde el punto de vista 

clínico, o Clasificador Internacional de Enfermedades contempla que este problema, se debe a 

Ciertas condiciones originadas en el período perinatal, o Desórdenes relacionados con la 

duración de gestación y crecimiento fetal 
(3)

. 

El crecimiento intrauterino es un proceso complejo en virtud del cual a partir de una 

única célula se forma un ser pluricelular con órganos y tejidos bien diferenciados. Comprende 

dos períodos: la embriogénesis que se extiende hasta la 12ª semana durante la cual se forman 

los diferentes órganos del feto y el período fetal en el que prosigue su maduración funcional 

hasta alcanzar un grado compatible con la adaptación a la vida extrauterina. Se caracteriza por 

un gran incremento en el número de células y por su diferenciación y maduración funcional 

para formar los diferentes órganos y tejidos, con la particularidad de que el ritmo de 

maduración difiere de unos órganos a otros 
(4,5)

. 

Existen diversos factores asociados, hay muchas afecciones en la gestación como la 

hipertensión arterial, la diabetes, las infecciones vaginales, la desnutrición, la anemia, la baja 

talla, la edad (adolescentes), una atención prenatal inadecuada, antecedentes maternos (como 
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otras gestaciones de prematuros, abortos, muertes fetales, etc.), múltiples gestaciones, corto 

intervalo entre gestaciones, el alcoholismo y/o tabaquismo entre otros factores interfieren con 

la nutrición del feto y por tanto con su ganancia de peso 
(1,4,5)

. 

De una manera general, las muertes neonatales contribuyen a 37 % de la mortalidad de 

menores de 5 años, y el BPN es la segunda causa de muerte después de la prematuridad en los 

recién nacidos 
(6,7)

. De manera que estos niños tienen 5 a 30 veces más riesgo de morir que los 

que nacen con un peso adecuado, y en consecuencia pueden sufrir de infecciones, 

desnutrición, parálisis infantil, deficiencias mentales y trastornos del aprendizaje 
(8)

. Estudios 

del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) 
(9)

, han registrado cifras de prevalencia promedio de 9,26 % para la región 

latinoamericana, con variaciones propias de la región entre países. 

El BPN pueden surgir como resultado del nacimiento prematuro y / o haber nacido 

demasiado pequeño para la edad de embarazo como producto de la restricción del crecimiento 

intrauterino (RCIU) debido a una patología específica, y finalmente producto de un desarrollo 

genético insuficiente por factores paternos propios como sería la constitución pequeña. Los 

niños que nacen prematuramente y también restricción de crecimiento tienen el peor 

pronóstico 
(10)

. 

En la incidencia del BPN influyen una serie de factores biomédicos tales como son los 

siguientes: nivel socioeconómico bajo, enfermedades maternas, nutrición deficiente de la 

madre, adicción materna al alcohol, tabaco o drogas. Otros factores son las complicaciones 

obstétricas, madres adolescentes, talla materna y multíparas. Las diferencias del peso al nacer 

también se relacionan con el retraso del crecimiento intrauterino que se asocia con la 

circulación, la eficacia de la placenta, el estado general de salud de la madre y la nutrición 

materna 
(2,3)

. 

El problema del BPN continúa siendo una preocupación a nivel mundial, siendo ésta 

más frecuente en los países subdesarrollados; en América Latina es el causante del 80% de las 

muertes de los recién nacidos y  los que sobreviven sufren como promedio más enfermedades, 

como el retraso mental y mayores posibilidades de estar desnutridos 
(9)

. 
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Es innegable la influencia que el peso al nacer tiene sobre las futuras generaciones, por 

lo que se debe resaltar lo diario de los esfuerzos que el médico  deben desarrollar para su 

promoción y prevención, lo que es una prioridad del Ministerio del Poder popular para la 

salud, (MPPS), el cual se ha propuesto continuar disminuyendo este indicador para tener una 

comunidad más sana. 

 Por consiguiente ¿cuáles serán las consecuencias en la prevalencia de la morbilidad en 

recién nacidos menor de 34 semanas de edad gestacional en la unidad de cuidados 

intensivos? Teniendo en cuenta la problemática presente y futura que constituye el recién 

nacido de bajo peso, se hace necesario realizar este trabajo en la Unidad de Cuidado Intensivos 

del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-2014, se atiende un 

número importante de recién nacidos de BPN menor de 34 semanas de gestación.  

  

Justificación e Importancia 

La prevención del BPN (BPN) es una prioridad de la salud pública al nivel mundial y 

constituye un poderoso instrumento para la reducción de la mortalidad infantil, por eso el 

Sistema Nacional de Salud debe centrar su atención en las mujeres con alto riesgo, así como 

en los factores prenatales relacionados con su incidencia.  

El peso de un niño al nacer es la determinante más importante en la posibilidad de que 

sobreviva y el bajo peso (inferior a 2.500 g) representa en la actualidad uno de los problemas 

prioritarios de la salud pública, asociado en la mayoría de las defunciones de niños menores de 

un año e influye en la calidad de vida futura. Se plantea que la mortalidad infantil es 40 veces 

mayor en los recién nacidos de bajo peso (RNBP) que en los niños nacidos con peso normal y 

a término. La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que uno de cada 6 niños nace 

con Bajo Peso y se reporta un índice de 17% al nivel mundial. Todos los niños que pesan al 

nacer menos de 2.500 g se denominan recién nacido bajo peso o BPN, habrán niños 

pretermino y a término 
(3)

. Por otro lado diversas afecciones maternas como la Hipertensión 

Arterial (HTA), la desnutrición, la anemia, la diabetes mellitus y otras, pueden interferir con la 

nutrición intrauterina del nuevo ser 
(11)

. El parto pretermino se ha relacionado con múltiples 
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factores como la edad muy joven de la madre, la dilatación permanente del cuello uterino, con 

distintos factores de riesgo, enfermedades maternas y/o complicaciones del embarazo. 
(12)

.  

 En comparación con los bebés de peso normal, los recién nacidos de bajo peso son 

más proclives a los problemas médicos y las complicaciones del desarrollo. La causa del BPN 

es multifactorial y se atribuye a factores maternos, fetales y ambientales. Dichos factores no 

son absolutos y varían de un lugar a otro, e influye de manera especial el nivel de desarrollo 

socioeconómico 
(11)

. 

 Los principales factores de riesgo son múltiples, y los más frecuentes son: embarazo 

en la adolescencia (20%), la desnutrición materna, la ganancia insuficiente de peso durante la 

gestación, el hábito de fumar y los antecedentes de niños con bajo peso. Es innegable la 

influencia que ejerce el peso al nacer en las futuras generaciones, por lo que debe constituir la 

diana de los esfuerzos que el médico y la enfermera de la familia deben desarrollar en su 

prevención 
(12)

.  

En el plano metodológico, servirá de antecedentes para otras investigaciones referidas 

al tópico de estudio. 

 

Antecedentes  

Factores Maternos Condicionantes del Bajo Peso al Nacer, Servicio de Pediatría. 

Hospital Docente Asistencial “Dr. Raúl Leoni Otero”. San Félix – Estado Bolívar 
(13)

. El 

objetivo del estudio estuvo dirigido a  determinar los Factores de Riesgo Maternos del BPN 

en el Servicio de Pediatría Hospital Docente Asistencial “Dr. Raúl Leoni Otero”. San Félix – 

Estado Bolívar, segundo semestre 2006; se realizó una Investigación de campo de tipo 

evaluativo con apoyo documental que desde el punto de vista epidemiológico es observacional 

descriptiva. La población estuvo representada por las madres embarazadas y los recién nacidos 

que acuden al Servicio de Pediatría del Hospital Docente “Dr. Raúl Leoni Otero”. Los datos 

fueron recabados a través de entrevistas elaboradas en base a un formulario identificado en la 

historia clínica del recién nacido (HCRN) y se analizaron utilizando metodología cuantitativa. 

Resultados: La tasa de incidencia de recién nacidos de BPN en el Servicio de Pediatría para el 

segundo semestre del año 2006 fue de 10,4%; ingresaron 2894 neonatos, siendo de bajos peso 
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al nacer 302 recién nacidos. La edad gestacional fue en su mayoría < 37 semanas (83,4%), el 

sexo masculino fue el de mayor prevalencia (59,6 %) según la clasificación de Cooper la 

mayoría estaban en la categoría muy bajo peso 95%, solo un 5 % estaban extremadamente de 

bajo peso. La talla promedio fue menor de 50 cm en el 100% de los pacientes El factor de 

riesgo materno de mayor prevalencia la falta de control prenatal en un 60,2 % y la infección 

urinaria durante el embarazo en un 46,6%, la edad materna que predominó fue entre 18 a 35 

años (92,7%)  La comorbilidad más frecuente fue la prematuridad en el 61,5 % y el distres 

respiratorio en el 56,2 %, se pudo observar que la historia del hospital en su mayoría estaban 

incompleta el 73 % de ellas; y la Historia Clínica del Dr. J. Orta en el 100% se llenaron 

completa. 

Asimismo, se llevó a cabo un estudio titulado: Factores de riesgo asociados al BPN 

(14)
. El objetivo del estudio fue describir  los factores de riesgo asociados al BPN. Se  realizó 

una investigación descriptiva transversal en el Policlínico Docente “Hermanos Cruz” de la 

ciudad de Pinar del Río, durante el año 2012, cuyo universo está constituido por 30 recién 

nacidos bajos de peso, coincidiendo con la muestra. Para caracterizar al bajo peso se tuvieron 

en cuenta las siguientes variables maternas: Edad materna (15-24 años; 25-34 años; 35-44 

años y más de 45 años); Paridad (0, 1, 2, 3 o más, se tendrán en cuenta todos los partos): 

Hábito tóxico (fumadora; no fumadora)y Enfermedades asociadas al embarazo (hipertensión 

arterial inducida por el embarazo, anemia, sepsis vaginal, sepsis urinaria y madres que no 

presentaron enfermedad). Para describir el comportamiento del bajo peso según variables del 

recién nacido se observó: Edad gestacional al nacer (por debajo de las 37 semanas; entre 37-

41,6 semanas y 42 semanas) y Complicaciones del recién nacido (Síndrome de distress 

respiratorio (S.D.R), asfixia, isoinmunización Rh; y sin complicaciones). 

Se concluyó que el 60% de estos recién  nacidos las madres se encuentran en el grupo 

etario de 15-24 años, también se aprecian que  los recién nacidos bajo peso según paridad 

llamándonos la atención que los multíparas aportaron el 73% de recién nacidos de bajo peso, o 

sea que sus madres habían experimentado 2 partos o más; el 67% de los niños bajo peso son 

hijos de madres que practican el hábito de fumar: el 33% de los niños bajo peso sus madres 

sufrieron durante el embarazo de sepsis vaginal, resultado este significativo. En cuanto a la 

hipertensión arterial y la anemia, aunque no se obtuvieron resultados significativos, pensamos 
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que son factores de riesgo que incidieron en la obtención de neonatos bajo pesos, con un 17% 

y el 13% respectivamente. Las complicaciones del neonato, donde se señala que el 66% de los 

recién nacidos sufrieron de una de estas complicaciones. Resultando que las complicaciones 

más frecuentes fueron el síndrome de distress respiratorio y la asfixia, con un 33% y 20% 

respectivamente.  

Además, se realizó un estudio titulado: Conocer la frecuencia de presentación de niños 

con BPN en los años 2010 y 2011, en el Hospital Dr. Enrique Vera Barros de La Rioja, 

Córdova Barcelona España 
(15)

. Se trató un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, 

tipo caso control, donde los casos fueron los niños nacidos con menos de 2500 gr., y los 

controles los nacidos con 2500 gr. o más. A fin de producir el conocimiento descriptivo sobre 

el BPN y el análisis sobre su asociación con algunos factores maternos se tuvieron en cuenta: 

variables del niño y variables maternas. Variables del niño;  Peso de nacimiento;  Edad 

gestacional. ;  Peso para la edad gestacional;  y las Variables maternas;  Edad materna;  

Instrucción materna; Estado civil;  Embarazo planeado;  Control prenatal y  Número de 

embarazos.  

Los resultados del estudio evidencian que el  mayor riesgo de tener niños con BPN, en 

madres con edades extremas (< de 20 y > de 35 años) y sin un control adecuado de su 

embarazo. 

 En este orden, se realizó una investigación titulada: Algunos factores maternos 

relacionados con el BPN 
(16)

.  Se realizó un descriptivo y retrospectivo sobre algunos factores 

maternos que influyeron en el nacimiento de recién nacidos con bajo peso en el municipio 

Playa desde el 1° de enero al 31 de diciembre del 2011. Para dicho estudio se diseñó un 

formulario que recogió la información contenida en las historias clínicas obstétricas de 115 

madres y 118 recién nacidos bajo peso objeto de estudio. Hubo 3 embarazos gemelares que 

aportaron sus correspondientes recién nacidos con bajo peso. Se analizaron indicadores 

socioeconómicos y biológicos como fueron: edad materna, escolaridad, hábito de fumar, 

antecedentes patológicos personales, malos antecedentes obstétricos, afecciones asociadas y/o 

dependientes del embarazo, valoración nutricional al inicio de la gestación, ganancia de peso, 

edad gestacional y peso al momento del nacimiento, así como se clasificó al neonato en 

crecimiento intrauterino retardado, pretermino y en la combinación de ambas clasificaciones 
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anteriores. Entre los principales resultados encontrados está que el crecimiento intrauterino 

retardado resultó ser la principal causa de recién nacido bajo peso. Los antecedentes 

obstétricos con mayor incidencia fueron el control prenatal retardado,  las afecciones 

asociadas más frecuentes en el embarazo fueron la infección vaginal, infecciones urinarias, la 

anemia y la hipertensión arterial; el embarazo múltiple fueron las afecciones propias del 

embarazo que más se encontraron, hipertensión arterial, las edades maternas extremas, la baja 

escolaridad, el hábito de fumar y la desnutrición materna. 

En último lugar, se encuentra el estudio titulado: Factores de riesgo de BPN 
(17)

. Se 

realizó un estudio retrospectivo de casos y control en el hospital Roberto Suazo Córdova del 

departamento de la Paz, Honduras. Durante el periodo del 1 de Enero al 31 de diciembre del 

año del 2010, con el objetivo de analizar la asociación de los factores de riesgo biológicos, 

socio cultural educativo y ambiental de la madre, que con mayor frecuencia se asocia con 

recién nacidos de BPN. Se consideró para el estudio a 292 casos que corresponde a todas las 

madres cuyo producto fue diagnosticado como recién nacido de bajo peso y se seleccionaron 

por el método aleatorio simple 584 controles para un total de 876 unidades de estudio, con una 

relación de 2 controles por cada caso. Se calculó el Odds Ratio, el intervalo de confianza a 

95%, Ji cuadrado y valor p. Los factores de riesgo que presentaron significancia estadística 

fueron: edad materna menor de 18 años (OR 1.5), talla menor de 150 centímetros de estatura 

(OR 2.2), no tener ninguna educación formal (OR 1.7), edad gestacional menor de 38 semanas 

(OR 3.7), primiparidad (OR 1.6), haber asistido a menos de dos controles (OR 1.7), no haber 

recibido suministro de hierro y/o ácido fólico durante el embarazo (OR 5). Se identificaron 

como factores de protección: la edad gestacional ente 38 y 42 semanas (OR 0.28) y el haber 

asistido a más de cinco controles (OR 0.72). En el presente estudio no se encontró asociación 

estadística entre edad reproductiva extremas (≤ 18 y > 35), estado de soltera, abortos 

anteriores, periodo Íntergenésico o anemia. 

 

Marco Teórico 

Bajo Peso al Nacer 

Actualmente se considera neonato BPN a los recién nacidos con un peso menor de 

2.500 gr., independientemente de la edad gestacional. El BPN se puede observar en los niños 
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prematuros que nacen antes de las 37 semanas de gestación, y también en aquellos casos en 

los que tiene una edad gestacional normal, pero presentan un peso corporal inferior al habitual 

cuando nace por debajo del percentil 10. A este respecto, a principios del siglo XX se discutía 

si la prematurez debía definirse por la edad de la gestación o el peso al nacer. En 1935, la 

American Academy of Pediatrics, definió la prematurez como un niño nacido vivo con un 

peso al nacer de 2.500 gr. o menor. Hacia la década de 1960, se había aceptado ampliamente 

que no todos los que pesaban menos de 2.500 gr. cuando nacían eran prematuros y se 

estableció la costumbre de clasificar al neonato en términos de su edad gestacional y su peso al 

nacer. 

 

Características Epidemiológicas del BPN 

Las características  más importante asociada con el BPN es el peso materno al final de 

la gestación, siguiéndole en orden de importancia la edad gestacional, el tabaquismo durante el 

embarazo, sexo del bebé, antecedentes de haber tenido otro hijo de bajo peso y el peso 

materno al inicio de la gestación 
(17)

.  

Se han estudiado numerosos factores de riesgo de BPN: madre de menos de 20 años 

(16–18)
 o de más de 40 

(18)
, desnutrición materna 

(19–20)
, infección durante la gestación 

(21–22)
, 

neonatos de bajo peso u otros resultados desfavorables en gestaciones anteriores, intervalo 

intergenésico corto  parto prematuro  y consumo de tabaco durante la gestación 
(21-23)

. 

Otros factores de riesgo para el BPN, son las infecciones urinaria; la hipertensión 

arterial crónica y la enfermedad hipertensiva de la gestación, son causas frecuentes de parto 

pretermino y BPN, donde se produce la afectación del feto, por la enfermedad en sí y por la 

terapéutica empleada para su control. 
(24) 

La edad materna considerada como extrema (< 20 años y ≥ 35 años) en el estudio 

realizado por Rodríguez L. et al. 2005, no demostró asociación significativa con el BPN 
(14)

. 

En el estudio realizado en Neuquén se reportó asociación significativa entre el BPN y la edad 

materna menor de 17 años; entre 17 y 19 años y en el grupo mayor de 40 años, no así en el 

grupo de 36 a 40 años 
(22)

. La edad materna extrema es un factor biológico asociado con BPN. 
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En la medida que la mujer es más joven tiene mayor probabilidad de tener niños prematuros o 

de bajo peso, con las consecuencias de mayor morbilidad y mortalidad neonatal.  

La inmadurez biológica puede ser la explicación de estos resultados adversos; tal 

inmadurez tiene dos aspectos: por una parte la inmadurez ginecológica y, por otra, el hecho de 

quedar embarazada antes de haber completado su propio crecimiento 
(25)

. A medida que la 

edad materna aumenta, los recién nacidos tienden a tener un peso cada vez menor, fenómeno 

que se atribuye a la coexistencia de padecimientos pregestacionales y gestacionales por 

trastornos escleróticos vasculares a nivel miometral, que condicionan mayor tasa de 

complicaciones perinatales, entre ellas bajo peso y crecimiento intrauterino retrasado, así 

como tasas mayores de mortalidad materna, perinatal e infantil 
(26)

. 

Entre los principales factores encontrados en el crecimiento intrauterino retardado 

resultó ser la principal causa de recién nacido bajo peso. Los malos antecedentes obstétricos 

con mayor incidencia fueron el período intergenésico menor de 24 meses, el bajo peso 

preconcepcional y la muerte fetal. Las afecciones asociadas más frecuentes en el embarazo 

fueron la infección vaginal, la anemia y la hipertensión arterial; el retardo del crecimiento 

fetal, la rotura prematura de las membranas y el embarazo múltiple fueron las afecciones 

propias del embarazo que más se encontraron. Las edades maternas extremas, la baja 

escolaridad, el hábito de fumar y la desnutrición materna aisladamente no tuvieron gran 

influencia en la incidencia de recién nacido bajo peso mientras que si la tuvo la insuficiente 

ganancia de peso durante el embarazo.
 (27) 

Por otra parte, de los factores de riesgo seleccionados se encontró una alta asociación 

causal en: edad, hábito de fumar, paridad, bajo peso anterior, desnutrición por defecto y escasa 

ganancia de peso destacándose el bajo peso anterior y la ganancia adecuada de peso. La 

patología con el embarazo hallada con mayor frecuencia fue la anemia. Se demostró que las 

condiciones socioeconómicas no adecuadas se relacionan con el BPN: así como también la 

nulípara tiene gran riesgo de tener en su primer parto  un recién nacido bajo peso; la 

desnutrición por defecto fue un factor de riesgo elevado en relación con el bajo peso 
(28)

. 

Otro de los factores predisponentes a tener en cuenta lo constituye la edad materna, 

factor este importante, por lo que se plantea que se debe tener en cuenta en la mujer cuando se 
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habla de reproducción, ya que se ha demostrado que por debajo de los 20 años los órganos 

femeninos no han alcanzado la madurez total que le permita llevar a feliz término con el 

menor riesgo el período de gestación 
(29)

. 

También, los hábitos tóxicos, entre ellos, el de fumar, influyen en el BPN,  porque 

existe un estrecho vínculo entre estos hábito y el peso del recién nacido pues consideran que el 

peso de los niños de madres fumadoras y aquellas que lo abandonaron en vísperas del 

embarazo, nacieron con un peso mayor (como promedio 270 g). Algunos productos de la 

combustión del cigarrillo está demostrado que deterioran el lecho vascular y provocan 

alteraciones circulatorias que atentan contra la nutrición y oxigenación del feto durante su vida 

intrauterina 
(29)

.    

 

Objetivo General 

Conocer la frecuencia de la morbilidad en recién nacidos de BPN menor de 34 semanas 

de gestación en Historias Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar  

“Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-2014. 

 

Objetivos Específicos 

1. Describir la morbilidad en recién nacidos de BPN menor de 34 semanas de 

gestación en la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos 

Arvelo”, durante el Periodo de 2011-2014. 

2. Identificar los factores de riesgo maternos que condicionan el bajo peso al  

nacer de  34 semanas de gestación. 

3. Determinar  las causas de morbilidad en recién nacidos de BPN menor de 34 

semanas de gestación.  

 

Aspectos Éticos 

En efecto, la importancia de la ética médica radica en la necesidad de normar los actos 

médicos en un mundo en el que los descubrimientos científicos y los avances tecnológicos 

suceden rápidamente, abriendo nuevas posibilidades de acción. El que puedan hacerse muchas 

cosas, no significa que todas ellas deban hacerse. La ética médica juzga los actos médicos con 

base en cuatro principios fundamentales: no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia. 
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Los actos de los médicos y otros profesionales de la salud deben guiarse por estos principios 

(30)
. En consecuencia, el principio de no maleficencia es considerado el más importante, y 

significa que cualquier acto médico debe pretender en primer lugar no hacer daño alguno, de 

manera directa o indirecta. Con frecuencia se hace referencia a este principio con su versión en 

latín, primum non nocere, que significa literalmente primero no dañar.  

En este mismo orden de ideas, el principio de beneficencia está cercanamente 

relacionado, y se refiere a que los actos médicos deben tener la intención de producir un 

beneficio para la persona en quien se realiza el acto. Estos dos principios pueden 

ejemplificarse con cualquier tratamiento médico, como un medicamento o una cirugía 
(31)

 

.Cuando un médico prescribe un tratamiento debe tener dos intenciones en mente: en primer 

lugar, no hacerle daño, y en segundo lugar, beneficiarlo.  

Esto puede parecer obvio y repetitivo, pero la diferencia entre no dañar y mejorar es 

importante. Todos los tratamientos médicos tienen efectos adversos o dañinos, incluso pueden 

resultar fatales y la mayoría de las veces no puede saberse con seguridad si el efecto adverso 

ocurrirá o no. De ahí que es necesario asegurar que la intención de indicar un tratamiento no es 

producir un efecto adverso, sino por el contrario, darle un beneficio al paciente. Cuando un 

médico considera los potenciales beneficios y los potenciales efectos adversos de un 

tratamiento, está haciendo un análisis de riesgo/beneficio, y en la decisión final de prescribir o 

no un tratamiento se rige por los principios de no maleficencia y beneficencia 

simultáneamente. 

Atendiendo a estas consideraciones, se tiene que, los aspectos éticos en la neonatología 

actual nace con la introducción a inicios de los 90 del surfactante exógeno que va acompañado 

de una serie de avances que permiten entender el notable incremento de la sobrevida y 

reducción de la morbilidad asociada al prematuro. Se desarrollan los centros de seguimiento 

de prematuros a cargo de médicos neonatólogos y con la participación activa de otros 

especialistas incluidos neurólogos, broncopulmonares, oftalmólogos y otros. Se controla en 

forma eficiente la retinopatía del prematuro con la introducción de técnicas de láser para evitar 

su progresión. Se desarrolla una línea de nutrición especial para el crecimiento del prematuro 

extremo con nutrición parenteral segura y adecuada a los requerimientos del paciente. Los 
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accesos vasculares evolucionan hacia vías percutáneas garantizando menores complicaciones 

asociadas.  

Como resultado, se llega así a nuestros días, en pleno siglo XXI la neonatología se 

caracteriza por una alta tasa de sobrevida y una cada vez mejor calidad de vida. Hoy las 

terapias aplicadas se basan en medicina basada en evidencia científica con un fuerte concepto 

de racionalidad terapéutica. Los esfuerzos están centrados en la atención del prematuro 

extremo y del niño con malformaciones congénitas en quienes se ha desarrollado toda una 

terapia anticipatoria para minimizar secuelas que afecten su calidad de vida. En esta era los 

equipos médicos son cada vez más sofisticados y diseñados especialmente para neonatos, la 

farmacología disponible cuenta con estudios realizados en recién nacidos y ya no son una 

extrapolación de los niños mayores. La cirugía neonatal avanza hacia un concepto de mínima 

invasión con mejores resultados y recuperaciones casi milagrosas. 
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MÉTODOS 

 

Diseño y Tipo de Estudio 

El tipo de investigación que se va a realizar, orienta la finalidad general del estudio y 

sobre la manera de recoger las informaciones o datos necesarios. 
(34)

. 

Por otra parte el presente trabajo es un estudio retrospectivo, descriptivo 

epidemiológico, con las historias de los recién nacidos de BPN menor de 34 semanas de 

gestación en la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, 

durante el Periodo de 2013-2014. Determinando que dentro de las causas que principalmente 

contribuyen a la mortalidad perinatal están los recién nacidos de bajo peso al nacer, este 

incluye en gran parte a los prematuros y los que tienen retardo de crecimiento intrauterino 
(30)

.  

Según el período y secuencia del estudio es transversal, cuando se estudian las 

variables simultáneamente en determinado momento, haciendo un corte en el tiempo 
(13)

. En la 

presente investigación se estudiaron las variables durante el período de 2013-2014. 
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Cuadro 1: Operacionalización de las Variables 

Objetivo General: Conocer la prevalencia de la morbilidad en recién nacidos menor de 34 semanas de edad gestacional en las historias 

clínicas de la unidad de cuidado intensivos del hospital militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo de 2013-2014. 
Objetivos Variable Dimensiones Indicadores 

Describir la morbilidad en recién nacidos de BPN menor 

de 34 semanas de gestación en la Unidad de Cuidado 

Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, 

durante el Periodo de 2011-2014 

 

 

 

 

 

 

Identificar los factores de riesgo maternos que condicionan 

el bajo peso al  nacer de  34 semanas de gestación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Determinar  las causas de morbilidad en recién nacidos de 

BPN menor de 34 semanas de gestación. 

Características 

sociodemográficas 

 

 

 

 

 

Incidencia 

 

 

Factores maternos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Causas principales 

de la  morbilidad 

 

Datos demográficos 

 

 

 

 

 

 

Ocurrencia 

 

 

Antecedentes 

materno 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

clínicas 

 

 Edad 

 Sexo 

 Peso 

 Talla 

 Circunferencia Cefálica 

 

 Año 2013 

 Año 2014  

 

 Control prenatal. 

 Edad materna. 

 Infecciones urinaria. 

 Embarazo múltiples. 

 Hábitos tabáquicos. 

 Consumo de alcohol. 

 Consumo de sustancias psicoactivas. 

 Antecedentes maternos 

 Hipertensión  Arterial 

 Diabetes Gestacional  

 Lupus eritematoso Sistemático 

 Hipotiroidismo  

 Polihidramnios  

 Oligoamnios   

 

 Síndrome de distress respiratorio. 

 Asfixia neonatal 

 Sepsis neonatal. 

 Malformaciones congénitas. 

 Cardiopatías Congénitas 

 Hiperbilirrubinemia  

  Error Innato del Metabolismo   

 Trastornos Metabólicos  

 Infección del Sistema Nervioso Central. 

Fuente: Ramírez y Rodríguez, 2015 
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Población y Muestra 

Las unidades de análisis estarán conformadas por la población de recién nacidos 

menores de 34 semanas de gestación, con o sin peso bajo al nacer en el periodo de 2013-2014.  

Año Población de Pacientes 

2013:  82  

2014: 163  

Total 245 

 

Con respecto a la muestra, es una parte representativa de una población, cuyas 

características deben reproducirse en ella, lo más exactamente posible.  Definidos estos 

parámetros de manera precisa y homogénea, se trata de obtener una muestra estadística, lo más 

representativa posible para la investigación planteada. 
(34)

 la muestra estará conformada por  

recién nacidos de BPN menor de 34 semanas de gestación, en el periodo de 2013-2014. 

 

Criterios de Inclusión:   

 Recién nacido de BPN. 

 Menor de 34 semanas de gestación. 

 Periodo de 2013-2014. 

 

Criterios de Exclusión: 

 Recién nacidos de BPN mayor de 34 semanas de gestación. 

 Referidos de otro Hospitales. 

 

Técnica e Instrumentos de Recolección de Datos 

Los datos se pueden obtener por observación o por experimentación. Si simplemente se 

observa la característica de interés sin intervenir en el proceso en estudio, se está ante un 

estudio observacional. En cambio sí se interviene en el proceso en estudio imponiendo algún 

tratamiento en forma deliberada sobre las unidades de análisis a fin de observar las respuestas, 

se está ante un experimento. 
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En esta investigación se utilizó como técnica la observación, refiere que la observación 

es una técnica que consiste en visualizar o captar mediante la vista, en forma sistemática, 

cualquier hecho, fenómeno o situación que se produzca en la naturaleza o en la sociedad, en 

un función de unos objetivos de investigación preestablecidos (p.32).   

Como instrumento de recolección de datos se diseñó un guía de observación 

estructurada. Este tipo de instrumento es una guía diseñada previamente en correspondencia 

con unos objetivos, en la que se especifican los elementos que serán observados 
(34)

.  En el 

caso que compete a la presente investigación, la guía de observación estuvo conformada 

aspectos a observar.   

 

Procedimiento 

Con el fin de ofrecer un tratamiento adecuado a sus pacientes, los médicos, los 

dentistas y en general el personal de un centro de  salud, deben entender la información 

estadística de las investigaciones que se publican en las revistas médicas sobre efectos de 

nuevas drogas, tratamientos de enfermedades, etc. En cualquiera de estos u otros ejemplos se 

puede observar que tanto el registro de los datos que interesan, como su manejo o utilización, 

no siempre es simple y se necesitan procedimientos adecuados para llevarlos a cabo. 

Para el desarrollo de la presente investigación se cubrieron las siguientes fases:   

Fase I: Investigación Documental: Durante la cual se realizó la revisión bibliográfica a 

fin de establecer las bases teóricas y antecedentes que sustentan el trabajo. 

Fase II: Trabajo de Campo: En esta etapa se recolectara la información de la muestra 

seleccionada mediante, la  aplicación de la guía de observación.  

Fase III: Corresponde a la organización, interpretación y análisis de los datos 

recolectados, dándosele un tratamiento estadístico, aplicando porcentajes, promedios, de 

acuerdo a la estadística correlacional.    

La variable en estudio se medirá de acuerdo a los datos recolectados. 
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RESULTADOS 

Si bien el análisis e interpretación de los resultados es la última etapa del proceso de 

investigación, todas las anteriores, comprendidas en el diseño, concurren hacia la realización 

de esta importante operación. 

Datos Recolectados de las Historias Clínicas 2013 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

31 semanas x 

Ballard 
M 1.500g 41 cm 24cm 

Asfixia Perinatal 

Ictericia neonatal  

Síndrome de distres respiratorios del prematuro 

Polidactilia bilateral  

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

37 
6 C 

(Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas X Ballard M 2.000g 48cm 31cm 
Sepsis Neonatal Precoz 

Torch: Hepatitis B 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias. 

Psicoactivas 

18 
2c (Mal 

Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas X 

Ballard 
F 1.860g 46cm 29cm 

Asfixia Perinatal 

Enterocolitis Necrotizante I-A 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

20 
4c (Mal 

Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Procidencia de cordón  

Antecedentes  prenatales  y obstétricos  

Hepatitis B 

Epilepsia 

Antecedentes  prenatales  y obstétricos  

Ruptura prematura de membrana 
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Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

32 Semanas 

X Ballard 
F 1.750g 46cm 28cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Trastorno Metabólico: Hipermagnesemia 

Hiperbilirrubinemia 

Íleo Séptico  

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

19 
3c (Mal 

Controlado) 
No Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas X 

Ballard 
M 1.980g 47cm 30cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Trastorno Metabólico: 

Hipermagnesemia 

Pulmón Asfíctico 

Asfixia Perinatal 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

15 
6c 

(Controlado) 
No Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

33 Semanas 

X Ballard 
F 1.680g 45cm 28cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Hipoglicemia Neonatal 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

28 
3c (Mal 

Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas X 

Ballard 
F 2.090g 48cm 31cm Asfixia Perinatal 

Antecedentes obstétricos y prenatales 

Preclamsia severa  

Antecedentes obstétricos y prenatales 

Preclamsia severa  

Antecedentes Perinatales y Obstétricos  

Periodo Expulsivo  

Bradicardia Fetal  



 

21 

 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

15 
6c 

(Controlado) 
No Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas X 

Ballard 
F 2.190g 47cm 29cm 

Asfixia Perinatal 

Pulmón Asfíctico 

Encefalopatía Hipoxico Isquémica 

Sepsis Neonatal Precoz 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

27 
5c (Mal 

Controlado) 
No No No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas X 

Ballard 
F 2.090g 48cm 31cm 

 

Asfixia Perinatal 

 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

15 
6c 

(Controlado) 
No Si No No No No 

 

 

 

 

Población: Total de pacientes 2013: 82 pacientes 

La Tasa de prevalencia de la morbilidad en Recién nacidos pretermino en el 2013: (29-

34) semanas por ballard  total: 9 pacientes de BPN en Historias Clínicas de la Unidad de 

Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013.  

 

 

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Taquicardia Fetal  

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Preclamsia severa   

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Taquicardia Fetal  
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Datos Recolectados de las Historias Clínicas 2014 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

32 Semanas 

X Ballard 
M 1.200g 46cm 30cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Asfixia Perinatal 

Ictericia Multifactorial 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

26 
6c 

(Controlado) 
Si Si No No Si No 

 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 semanas x 

Ballard 
F 2.150g 46cm 31cm 

Sepsis neonatal Precoz 

Lupus Eritematoso Sistémico 

Nefritis interticial 

Conjuntivitis neonatal 

Cardiopatía congénita:  

 ductus arterioso persistente  

 Foramen oval permeable  

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

21 
7c 

(Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas 

X Ballard 
M 2.020g 47cm 32cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Enterocolitis Necrotizante Ii-A 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

40 
5c (Mal 

Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

Antecedentes Obstétricos prenatales  

Ruptura prematura de membrana  

Antecedentes obstétricos prenatales  

Lupus Eritematosos Sistémico  

Hipotiroidismo  

Preeclancia  

Obesidad mórbida  

Antecedentes obstétricos y prenatales  

Oligoamnios severo   
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Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas X 

Ballard 
F 2.082g 47cm 32cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Acidosis Metabólica Descompensada 

Síndrome De Distres Respiratorio Del 

Prematuro (Sdrp) 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

20 
4c (Mal 

Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

30 

Semanas X 

Ballard 

F 1.350g 46cm 30cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Enterocolitis Necrotizante Ii-A 

Meningitis Neonatal 

Pulmón Asfíctico 

Asfixia Perinatal 

Parálisis Facial 

Cardiopatía Congénita: Foramen Oval 

Permeable 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

33 
4c (Mal 

Controlado) 
No Si No No No No 

 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas 

X Ballard 
M 2.400g 48cm 33cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Síndrome Distres Respiratorio Del 

Prematuro 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

15 
8c 

(Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

 

 

Antecedentes obstétricos y prenatales   

PIELONEFRITIS  

Periodo expulsivo  

Antecedentes obstétrico y prenatales  

Polihidraamnios  severo  

HTA 

Antecedentes obstétricos y prenatales  

Ruptura prematura de membrana  
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Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

32 Semanas 

X Ballard 
F 1.546 G 46 Cm 29 Cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Asfixia Perinatal 

Infección Piel Partes Blandas: Impétigo 

Cefalohematoma Parieto-Occipital Izq. 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

24 
7c 

(Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas 

X Ballard 
M 2.250g 48cm 32cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Meningitis Bacteriana 

Trombocitopenia Severa 

Ictericia Neonatal 

Error Innato Del Metabolismo 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

23 
6c 

(Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas 

X Ballard 
F 2.100g 46cm 29cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Enterocolitis Necrotizante I-B 

Asfixia Perinatal 

Retraso Del Crecimiento Intrauterino 

Meningitis Bacteriana 

Ictericia Neonatal 

Trastorno Metabólico: Hipoglicemia 

Isquemia De Miocardio Transitoria 

Cardiopatía Congénita: Foramen Oval 

Permeable 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

21 
4c (Mal 

Controlado) 
Si Si No No No No 

 

  

 

 

Antecedentes obstétricos y prenatales  

Ruptura Prematura de Membrana  

Antecedentes obstétricos y prenatales  

Preeclancia Severa  

Antecedentes obstétricos y prenatales  

Preeclancia severa  

Pielonefritis  
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Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

33 Semanas 

X Ballard 
F 1.950g 47cm 30cm 

Sepsis Neonatal Precoz 

Enterocolitis Necrotizante Ii-A 

Meningitis Neonatal 

Ictericia Neonatal 

Cardiopatía Congénita: Foramen Oval 
Permeable. 

Antecedentes Maternos:  

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

23 
5c (Mal 

Controlado) 
Si No No No No No 

 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

33 Semanas 

X Ballard 
M 1.550 45cm 30cm 

Sepsis Neonatal Aparición Precoz 

Enterocolitis Necrotizante I-B 

Síndrome Anémico Multifactorial 

Candidiasis Genital 

Acidosis Tubular Renal 

 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

31 
6c 

(Controlado) 
Si Si No No No No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34  Semanas 

X Ballard 
M 2.210g 48cm 29cm 

Ictericia Neonatal 

Fibrosis Quística 

Hipotiroidismo Congénito 

 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

15 
6c 

(Controlado) 
No Si No No No No 

 

 

 

 

 

Antecedentes obstétricos y prenatales 

Ruptura prematura de membrana  

HTA 

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Ruptura prematura de membrana   

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Hipotiroidismo  

Preclamsia  
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Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

34 Semanas 

X Ballard 
M 1.800g 43cm 31cm 

Sepsis Neonatal Aparición Precoz 

Conjuntivitis Neonatal 

Ictericia Neonatal 

 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

17 
6c 

(Controlado) 
Si Si No No 

No 

 
No 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

31 Semanas 

X Ballard 
M 900 G 43cm 27cm 

Asfixia Perinatal 

Sepsis Neonatal 

Meningitis Neonatal 

Síndrome De Abstinencia 

Síndrome De Distress Respiratorio 

Apnea Del Prematuro 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

39 
0c (No 

Controlado) 
Si Si No Si Si Si 

 

 

 

 

Datos del Recién Nacido 

Edad Sexo Peso Talla 
Circunferencia 

Cefálica 
Causas De Morbilidad 

29 Semanas 

X Ballard 
F 900g 45 Cm 27 Cm 

Asfixia Perinatal 

Sepsis Neonatal Aparición Precoz 

Anemia Del Prematuro 

Apnea Prematuro 

Síndrome De Distress Respiratorio 

Enterocolitis Fase I-B 

Encefalopatía Hipoxico Isquémica 

Cardiopatía Congénita: 

Ductus Arterioso Persistente 

Antecedentes Maternos: 

Edad Controles 
Infecciones 

Urinarias 

Infección 

Vaginal 

Embarazo 

Múltiple 

Hábitos 

Tabáquicos 

Hábitos 

Alcohólicos 

Sustancias 

Psicoactivas 

42 
5c (Mal 

Controlado) 
No Si No No No No 

 

 

 

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Periodo expulsivo  

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Ruptura prematura de membrana  

Periodo expulsivo  

Antecedentes Prenatales y Obstétricos  

Preclamsia severa  
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Población: Total de Pacientes 2014: 163 pacientes  

 

Recién nacidos pretermino en el 2014: (29-34) semanas por ballard   total: 15 

pacientes. A pesar de la evidente mejoría de este problema visto en los países desarrollados, es 

necesario continuar con la investigación para identificar la etiología y determinar el tipo de 

intervención para reducir esta incidencia. 

Aproximadamente entre el 15% y el 25% de los infantes pretermino son extraídos por 

complicaciones maternas o fetales. La razón principal es la hipertensión arterial del embarazo 

y una restricción del crecimiento fetal severo lo que está frecuentemente asociado con los 

desórdenes hipertensivos. La decisión de terminar estos embarazos está determinada 

balanceando los riesgos de parto pretermino para los neonatos en contra de las consecuencias 

de proseguir el embarazo tanto para la madre como para el feto. Esta decisión explica porque 

la incidencia de nacidos muertos ha disminuido en los últimos 20 años. 

En los países en desarrollo el BPN está causado principalmente por la restricción del 

crecimiento fetal intrautero. Desnutrición materna e infecciones crónicas son los principales 

factores etiológicos de esta restricción. Aunque los avances técnicos en el manejo de los niños 

pretermino han mejorado los resultados finales, no sucede lo mismo en los países en desarrollo 

que carece de adecuados cuidados profesionales. En estos países la prioridad es reducir la 

infección asociada con los partos, identificar y tratar las patologías asociadas con los 

embarazos de alto riesgo y proveer procedimientos básicos de resucitación neonatal. 
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DISCUSIÓN  

 

En general, los resultados mejoran con la mayor edad gestacional, aunque para cada 

edad, la sobreviva está relacionada con el peso fetal. Existen otros factores, como los étnicos, 

o el género que tienen influencia en la sobrevida y el riesgo de daño neurológico. Los 

resultados de los niños nacidos a o después de las 32 semanas, son similares a los de término. 

Problemas más serios ocurren en el 1% al 2% de los nacidos antes de haber completado las 32 

semanas de gestación, y particularmente en el 0.4% de los nacidos antes de las 28 semanas. El 

cuidado perinatal actual con el uso de los corticoides profilácticamente, o los surfactantes, han 

contribuido a mejorar los resultados de los infantes de muy bajo peso. 

De todas maneras el pronóstico permanece pobre especialmente en aquellos nacidos 

antes de las 26 semanas. Los resultados de los infantes pretermino producto de embarazos 

múltiples son mejores que los embarazos únicos de la misma gestación. En los embarazos 

únicos la situación es la inversa. Esto es atribuido a que en los embarazos múltiples la 

vigilancia es más estrecha, con intervenciones obstétricas pretermino. Debido a que los 

embarazos múltiples generalmente terminan espontáneamente prematuramente, las 

complicaciones adversas que pueden ocurrir en los embarazos únicos como la muerte fetal, 

restricción del crecimiento fetal, desprendimiento placentario, o infecciones se ve con menos 

frecuencia. 

La literatura médica consultada refiere que los riesgos para la salud aumentan  cuando 

la madre es adolescente o tiene más de 35 años, a causa de que las  condiciones 

biopsicosociales repercuten en mayor cuantía y existe una mayor  incidencia de gestosis e 

intervenciones obstétricas. 

El aumento para estimar la edad gestacional de la ultrasonografía en vez de los datos 

de la última menstruación. El aumento de la tasa  también puede ser causado por la poca 

consistente clasificación de las muertes fetales y muerte neonatal temprana. En algunos países, 

niños nacidos vivos aún antes de las 24 semanas son considerados como nacimientos vivos 

aunque no sean viables. Los datos recogidos en países desarrollados muestran que la 

incidencia de BPN es mayor en los países en desarrollo que en los países con buenos servicios 

de cuidados prenatales. 
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Guía de Observación  

 1. Nº _____ 

NH_____ 

IDENTIFICACIÓN 

1. Características  Epidemiológicos: 

1.1. Edad                     1.2. Sexo       F     1.3 Peso < 2,500                1.4. Talla____  

                                                         M                  > 2,500 

2. Año_____ 

3. Factores de Riesgo Materno: 

 3.1. Control Prenatal:           Si    

                                               No     

 3.2. Edad Materna: _____ 

 3.3. Antecedentes de Infección Urinaria     Si   

                                                                      No    

                                                                      CUANDO 

                                                                      1er Trimestre 

                                                                      2do Trimestre 

                                                                      3er Trimestre 

3.4 Antecedentes de Embarazos Múltiples: _____ 

 3.5 Antecedentes de Leucorrea:                   Si .  

                                                                       No    

                                                                      CUANDO 

                                                                      1er Trimestre 

                                                                      2do Trimestre 

                                                                      3er Trimestre 

3.6 Tabaquismo:                 Si     

                                            No    

3.7 Alcoholismo:                Si …  

                                            No    
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3.8 Consumo de Sustancia psicoactiva:            Si …  

                                                                           No …  

 

3.9 Pre-eclampsia:            Si …  

                                          No …  

 

4. Características Clínicas: 

4.1 síndrome de distress:          Si  

                                                   No   

4.2: Asfixia neonatal:                  Si  

                                                     No   

 4.3: Malformaciones congénitas:     Si  

                                                           No   
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Cuadro Nº 2:  

Características Epidemiológicas. 

Distribución Absoluta y Porcentual de la morbilidad en Recién nacidos pretermino (29-34) 

semanas por ballard  en Historias Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital 

Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-2014. 

   

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

32%

24%

44%

Morbilidad

29 Semanas 30 Semanas 34 Semanas

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Morbilidad Fa Fx 

29 semanas 8 32% 

30 semanas 6 24% 

34 semanas 10 44% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 3:  

Características Epidemiológicas. 

Distribución Absoluta y Porcentual del sexo en Recién nacidos pretermino (29-34) semanas 

por ballard  en Historias Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar  

“Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-2014. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Fa Fx 

Masculino 14 58% 

Femenino 10 42% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 4:  

Características Epidemiológicas. 

Distribución Absoluta y Porcentual del peso en Recién nacidos pretermino (29-34) semanas 

por ballard  en Historias Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar  

“Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-2014. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peso Fa Fx 

<2500gr 13 54% 

>2500gr 11 46% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 5:  

Características Epidemiológicas. 

Distribución Absoluta y Porcentual del año en Recién nacidos pretermino (29-34) semanas por 

ballard  en Historias Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. 

Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-2014. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Año Fa Fx 

2013 9 37% 

2014 15 63% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 6:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual del Control Prenatal  en Historias Clínicas de la Unidad de 

Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-

2014. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Control Prenatal Fa Fx 

Si 8 33% 

No 16 67% 

Total 24 100% 



 

41 

 

 

Cuadro Nº 7:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de la Edad Materna  en Historias Clínicas de la Unidad de 

Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-

2014. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad Materna Fa Fx 

16 a 25 años 17 33% 

26 a 35 años 7 67% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 8:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Antecedentes de Infección Urinaria en Historias 

Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, 

durante el Periodo de 2013-2014. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes de Infección Urinaria Fa Fx 

Si 11 46% 

No 13 54% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 9:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Antecedentes de Embarazos Múltiples en Historias 

Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, 

durante el Periodo de 2013-2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes de Embarazos Múltiples Fa Fx 

Si 7 29% 

No 17 71% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 10:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de  Antecedentes de Leucorrea en Historias Clínicas de la 

Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 

2013-2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes de Leucorrea Fa Fx 

Si 8 29% 

No 16 71% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 11:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de  Tabaquismo en Historias Clínicas de la Unidad de 

Cuidado Intensivos del Hospital Militar  “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-

2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabaquismo Fa Fx 

Si 9 37% 

No 15 63% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 12:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Alcoholismo en Historias Clínicas de la Unidad de 

Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-

2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alcoholismo Fa Fx 

Si 11 46% 

No 13 54% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 13:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Consumo de Sustancia psicoactiva en Historias 

Clínicas de la Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante 

el Periodo de 2013-2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consumo de Sustancia psicoactiva Fa Fx 

Si 6 25% 

No 18 75% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 14:  

Factores de Riesgo Materno. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Pre-eclampsia en Historias Clínicas de la Unidad de 

Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-

2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pre-eclampsia Fa Fx 

Si 11 46% 

No 13 54% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 15:  

Características Clínicas. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Síndrome de Distress en Historias Clínicas de la 

Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 

2013-2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Síndrome de Distress Fa Fx 

Si 8 33% 

No 16 67% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 16:  

Características Clínicas. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Asfixia Neonatal en Historias Clínicas de la Unidad de 

Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 2013-

2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asfixia Neonatal Fa Fx 

Si 11 46% 

No 13 54% 

Total 24 100% 
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Cuadro Nº 17:  

Características Clínicas. 

Distribución Absoluta y Porcentual de Malformaciones Congénitas en Historias Clínicas de la 

Unidad de Cuidado Intensivos del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el Periodo de 

2013-2014.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas (2015) 

 

 

 
 

Malformaciones Congénitas Fa Fx 

Si 13 54% 

No 11 46% 

Total 24 100% 


