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Consulta del recién nacido en el
servicio de urgencia

Sofia Aros A.'

Resumen

Basado en la literatura y en datos estadisticos del Hospital Clinico San Borja Arriaran, se
revisan los principales motivos de consulta del recién nacido en el servicio de urgencia. El
amplio espectro diagndstico incluye fendmenos fisioldgicos, patologias de sencilla resolucion
y patologias graves que pueden poner en peligro la vida del recién nacido. Partiendo de los
grandes sintomas referidos por los padres: dificultad respiratoria, apnea, ictericia, fiebre, cdli-
cos, vomitos, constipacion, sangramiento gastrointestinal y convulsiones, se realiza un diag-
noéstico diferencial que permita una orientacion inicial en el manejo de este grupo etario de
alto riesgo. El Objetivo de este articulo es entregar al pediatra general elementos orientadores
utiles en el enfrentamiento inicial de un recién nacido que es traido por sus padres o cuidadores
al servicio de urgencia.

(Palabras calve: emergencia, recién nacido, diagndstico, pautas).
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The newborn in the Emergency Room: Spectrum of Diseases

Based on the literature and statistical data from the San Borja Arriaran Hospital, we revised the
prinicipal causes of presentation of newborns in the Emergency Department. The wide diagnostic
spectrum included physiological phenomenon, simple pathology and pathologies sufficient
serious to endanger life. The symptoms bringing the newborn to the ER were difficulty breathing,
apnoea, jaundice, fever, colic, vomiting, constipation, Gl bleeding and seizures. A differencial
diagnosis was made allowing an orientation in the initial management of these high risk
patients. The objective of this article is to give to the general pediatrician useful guidelines in
the initial diagnosis of an ill newborn brought to the ER by his parents.

(Key words: Emergency, newborn, diagnosis, guidelines).
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El periodo de recién nacido (RN) es un
desafio especial para el pediatra, especial-
mente por la inespecificidad y labilidad con
que el RN reacciona ante diferentes noxas,
y por la variedad de patologias que pueden
presentarse de manera similar.

Cada visita de un RN y sus padres al

servicio de urgencia obliga a abrir el pensa-
miento médico a un amplio espectro diag-
nostico y a tomar conciencia de que esta
consulta puede estar ocasionada por una
patologia banal o por una enfermedad que
pone en peligro la vida. Es en este primer
mes de vida cuando cobra especial impor-
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tancia la premisa fundamental de confiar en
la madre.

Durante el afio 2002 consultaron en el
Servicio de Urgencia del HCSBA en prome-
dio 7 500 nifos/mes, con nimeros mayores
entre julio y octubre, cifra equivalente a 250
consultas/dia. De ellos 4 pacientes (1,6%)
son RN (120 RN/mes). Al evaluar los moti-
vos de consulta destacaban como los mas
frecuentes: tos y ahogo, ictericia, fiebre y
colicos (figura 1), les siguen el vomito, “llanto”,
quejido, lesiones cutaneas, deposiciones al-
teradas, dolor, traumatismos y convulsiones.
Dentro de las hospitalizaciones del Servicio
de Pediatria del HCSBA en el afio 2002, los
RN constituyen un 3,5% de los ingresos,
siendo las causas mas frecuentes de hospi-
talizacion: bronquiolitis - infeccidn respirato-
ria baja, apnea e infeccién urinaria. Con menor
frecuencia, pero muy importantes por su gra-
vedad ictericia, fiebre, sepsis y meningitis.

Para comenzar se revisara hechos que
son frecuentes, pero no necesariamente con-
forman patologia. Los padres pueden pre-
ocuparse por fendmenos que resultan del
proceso del nacimiento como son: petequias
de cabeza y cuello, hemorragias subconjun-
tivales, edema de cuero cabelludo, cefalohe-
matoma, hematoma o contractura del esterno-
cleidomastoideo y fractura de clavicula. Tam-
bién puede ser motivo de consulta el desco-
nocimiento de los llamados fendémenos fi-
sioldgicos: respiracion periddica, movimien-
tos espontaneos del mentdn, movimientos
espontaneos de extremidades, diarrea de tran-
sicion, sudamina, estornudos, hipo, regurgita-
cion, temblores y mioclonias (1% 2 dias),
sangramiento vaginal, “leche de brujas” y el
color anaranjado o rojizo claro de la orina
provocado por la presencia de cristales de
urato.

Existen alteraciones comunes de la piel
del RN como acné neonatal, eritema toxico,
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dermatitis seborreica, miliaria, mancha mongo-
liana y candidiasis del pafal, que en gene-
ral no constituyen mayor problema. Pero hay
otras alteraciones cutaneas que deben ser
evaluadas cuidadosamente como la acrocia-
nosis, que si esta acompanada de compro-
miso del estado general obliga a descartar
una sepsis 0 una cardiopatia congénita, o
la piel marmérea que puede aparecer por
frio, deshidratacion, sepsis y en algunas
genopatias como el sindrome de Down. Es
necesario sefalar aqui, que ante la tardan-
za en la caida del cordén umbilical por mas
de 1 mes debemos pensar en infeccion
bacteriana, alteracion inmunoldgica (granu-
locitos), granuloma umbilical y uraco persis-
tente.

Es también frecuente la obstruccion del
conducto lagrimal, que produce lagrimeo
constante y secrecién ocular intermitente,
habitualmente con conjuntiva normal. La
mayoria de las veces revierte antes de los
6 meses de vida.

La primera causa de consulta estda dada
por sintomas respiratorios que los padres
refieren de diversas formas. La obstruccion
nasal es gran motivo de preocupacion y las
causas van desde la mas frecuente que es
la rinitis neonatal hasta la atresia-estenosis
de coanas, incluyendo infeccion viral alta,
sifilis congénita, Chlamydia trachomatis, re-
flujo gastroesofagico, desviacion congénita
del tabique y tumor. El manejo habitual esta
basado en el aseo con suero fisioldgico y
no debe incluir el uso de descongestionantes.
El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR)
en un RN puede ser manifestacion de diver-
sas patologias. La primera de ellas, las in-
fecciones respiratorias virales y bacterianas,
aunque constituyen la primera causa de hos-
pitalizacidon no seran revisadas en detalle
en este articulo, solo recordar que VRS,
Influenza, Parainfluenza'y Bordetella pertussis
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Figura 1. Motivos mas frecuentes de consulta del RN en SU.
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se presentan de forma especialmente grave
en este primer mes de vida. La laringotraqueo-
malacia produce estridor inspiratorio que se
agrava en decubito supino y con el llanto,
que va cediendo con los meses. Si existe
cualquier duda diagnodstica debe ser evalua-
do por especialista. La Apnea, definida como
cese de la respiracion por 20 segundos o
mas, o asociado a bradicardia, palidez y/o
cianosis y el ALTE (Apparent Life Threatening
Event), que es un episodio apneico que a
juicio del observador amenazé la vida del
nifo y requiri6 maniobras de reanimacion,
deben ser valoradas cuidadosamente. Una
adecuada anamnesis debe objetivar lo me-
jor posible el episodio para intentar diferen-
ciar de la respiracion periodica del RN que
nunca tiene bradicardia, palidez ni cianosis
y debe indagar acerca de lo ocurrido previo
al evento: cambios en la alimentacion o en
el suefio, posturas o movimientos anéma-
los, enfermedad intercurrente, historia de
muerte subita en la familia. Desafortunada-
mente, no existe un cuadro clinico tipico de
apnea y habitualmente el nifio se presenta
estable en el SU y los padres refieren el
episodio. La historia junto a un detallado
examen fisico en busca de otros sintomas
y signos nos pueden orientar dentro de la
extensa lista de diagnosticos que debemos
considerar: infecciones respiratorias virales,
infeccion por Bordetella pertussis, neumonia,
sepsis, meningitis, convulsiones y equiva-
lentes convulsivos, hemorragia intracraneana,
alteraciones acido-base y electroliticas, hipo-
glicemia, errores congénitos del metabolis-
mo, anemia, reflujo gastroesofdgico y alte-
raciones de coordinacion faringea, arritmias
y maltrato infantil. Todo nifio con apnea re-
quiere una evaluacion inicial que incluya
monitor cardiaco y saturometria, hemograma
y PCR, glicemia, gases —ELP, calcio—
magnesio, ECG y radiografia de térax. Es-
tudios mas especificos dependeran de la
evaluaciéon de cada paciente. También los
padres pueden consultar por SDR en un RN
con cardiopatia congénita, ya que los sinto-
mas pueden ser: taquipnea, inicio brusco de
cianosis, palidez, cianosis que empeora con
el llanto, letargia y sudoracion al alimentar-
se. La incidencia global de esta patologia
es de 8/1 000 RNV (en nuestra area alrede-
dor de 60 nifios al afio). Recordar que algu-
nas cardiopatias muy graves no presentan
soplo cardiaco y que la prueba de hiperoxia
negativa ayuda en el diagndstico de un RN
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con intensa cianosis. Ocasionalmente se
puede diagnosticar en el SU una hernia
diafragmatica no pesquisada en el periodo
neonatal inmediato y algunas malformacio-
nes pulmonares.

El segundo motivo de consulta es la lc-
tericia, que debiera convertirse en una hos-
pitalizacion en muy contadas ocasiones. Para
ello, es importante recordar que la ictericia
fisiologica se presenta en el 60% de los RN
de término, alcanza valores promedios de
12 mg/dl, con un maximo al 32 y 42 dia y
cede a los 7-10 dias de vida. Muchas ve-
ces se recurre al diagndstico de ictericia
por leche materna, pero este debe ser un
diagndstico de exclusion, ya que esta des-
crito sélo en un 2 a 4% de los RN con
ictericia, de todos modos debemos mencio-
nar que esta forma de aumento de bilirrubina
indirecta aparece un poco mas tarde (5-10
dias de vida) en un nifio completamente sano
y se prolonga varios dias mas que la icteri-
cia fisioldgica. Si bien la definicion de los
valores de bilirrubina que son de riesgo para
el nino provoca gran controversia, hay si-
tuaciones clinicas claramente definidas que
deben ser motivo de preocupacion: ictericia
que persiste mas alla de 14 dias de vida en
el nifo de término y de 21 dias en el de
pretérmino, la que aparece tardiamente y/o
va en aumento y la ictericia que esta aso-
ciada a otro sintoma: fiebre y compromiso
del estado general, palidez, soplo cardiaco,
hepatomegalia, coluria y/o acolia, alteracio-
nes neuroldgicas, ya que puede ser una de
las manifestaciones de una sepsis o de una
enfermedad metabdlica, entre otras. Dentro
de la hiperbilirrubinemia de tipo indirecto no
se puede olvidar las infecciones, anemia
hemolitica, sindrome de Crigler-Najjar y el
hipotiroidismo. La hiperbilirrubinemia directa
es un capitulo completo de la pediatria y no
sera revisado aca, pero es necesario refor-
zar el concepto de que una vez confirmada
la colestasia, el estudio debe hacerse rapi-
do, con el fin de tener una conducta defini-
da antes de los 2 meses de vida. La princi-
pal interrogante es ;cuando hospitalizar a
un nifio con sindrome ictérico?, parece pru-
dente hacerlo en todo RN con bilirrubina in-
directa = 20 mg/dl para estudiar la etiologia
y eventualmente aplicar fototerapia, también
siempre que existan sintomas asociados para
buscar la causa de base (descartando rapi-
damente sepsis especialmente de origen
urinario) y por supuesto ante la sospecha
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de colestasia (bilirrubina directa > 1,5 mg/dl
0 > 25% del valor total). Con bilirrubina indi-
recta entre 17 y 20 mg/dl en un nino
clinicamente bien, se recomienda control
seriado clinico y de laboratorio. En un RN
con ictericia se debe promover lactancia
materna, educar y asegurar control médico.

El sindrome febril de un RN siempre debe
alertar a padres y médicos. Las tres princi-
pales causas a considerar son: sobreabrigo,
infeccion y hemorragia intracraneana. El nifio
con sobreabrigo no tiene ningln otro sinto-
ma, se ve de buen aspecto general y no
presenta frialdad distal. Ambientes extrema-
damente calurosos pueden llegar a producir
el golpe de calor con T° > 41° C, encefalo-
patia, compromiso hemodinamico, acidosis
metabdlica y coagulacion intravascular di-
seminada. La septicemia bacteriana del RN
amerita un capitulo mucho mas extenso, sdlo
se mencionara aqui conceptos que no de-
bemos olvidar. Una vez planteado no permi-
te espera ya que la tardanza en el trata-
miento expone al RN a complicaciones y
muerte. Las principales etiologias de sepsis
en el RN siguen siendo estreptococo B
hemolitico grupo B, Lysteria sp y E. coli,
debemos recordar especialmente la sepsis
tardia por SGB (nifo >7 dias). Los sinto-
mas suelen ser inespecificos: nifio que “no
se ve bien”, hipotermia, rechazo alimentario,
vomitos, SDR, apnea, ictericia. Los exame-
nes de laboratorio como hemograma y PCR,
s6lo nos orientan, pero si son negativos no
necesariamente descartan infeccién bacteria-
na. Muchos estudios han intentado validar
criterios que definan niveles de riesgo de
infeccion grave, como existen en otras eda-
des, pero expertos han determinado que el
riesgo de infeccion bacteriana en RN febril
es alto aun en ninos que “se ven bien”. Por
esto se recomienda hospitalizar a todo RN
febril y tomar todos los cultivos. El periodo
de RN es ademas una etapa de mayor ries-
go de meningitis, por lo que el estudio debe
incluir una puncién lumbar.

Los colicos pueden poner a prueba la
ingenuidad del pediatra. Se puede llegar a
este diagndstico solamente después de una
cuidadosa evaluacion clinica y de la exclu-
sion de otras patologias. No esta clara la
etiologia de los cdlicos del lactante peque-
fo, pero se ha involucrado diferentes facto-
res como: sobrecarga de lactosa, algunos
alimentos y alergénos, aumento del peris-
taltismo, ansiedad materna, neurolabilidad.
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Son elementos caracteristicos la distension
abdominal con flexion de extremidades y la
periodicidad con ritmo horario (habitualmen-
te entre 17 y 20 horas). La presentacion en
horario diferente, la edad > 3 meses, la apa-
ricion de vomitos y la falta de eliminacion
de gases por el ano deben alertarnos para
buscar otras causas. El diagndstico diferen-
cial incluye: otro dolor, fiebre, infeccion, ano-
malias del tubo digestivo (RGE, fisura anal,
prolapso rectal, hernia, malrotacidon intesti-
nal, invaginacion), ovario incarcerado, tor-
sion testicular, alergia a la proteina de la
leche de vaca, medicamentos como antihista-
minicos y pseudoefedrina, errores congéni-
tos del metabolismo.

La aparicion de vomitos nuevamente re-
quiere la busqueda de varias etiologias. Pri-
mero se debe revisar la técnica alimentaria
y diferenciar entre regurgitacion y vémito.
La regurgitacion es muy frecuente en este
periodo y debemos explicar esto a los pa-
dres. El reforzar medidas generales como la
postura aliviaran este sintoma. El hallazgo
de un RN con buen aspecto general y ade-
cuada ganancia ponderal aleja mucho la po-
sibilidad de una patologia grave. El vomito
es el resultado de una contraccion muscular
del diafragma y los musculos abdominales
que resulta en la expulsiéon con fuerza de
contenido gastrico por la boca y puede ser
causado por: infeccion viral, otitis media,
infeccion urinaria, neumonia, meningitis, re-
flujo GE, doble arco adrtico, fistula traqueo-
esofagica no diagnosticada en los primeros
dias, volvulo y malrotacion intestinal (mas
del 50% de los volvulos ocurren en el pri-
mer mes de vida), atresia o diafragma de
alguna zona de intestino (especialmente en
ninos con genopatias como Trisomia 21),
hernia atascada, torsion testicular. Clasica-
mente, algunos errores congénitos del me-
tabolismo se presentan en el RN con vomi-
tos, acompanados de letargia y compromi-
SO neurologico, después de algunos dias
asintomatico. Especialmente entre la 22 y
3% semana de vida el vomito nos obliga a
descartar la estenosis hipertréfica del piloro
(EHP) y la hiperplasia suprarrenal congénita
(HSC). La EHP, 4 veces mas frecuente en
hombres, se presenta con vomitos “en pro-
yectil” y nino “hambriento”, deshidratacion y
pérdida de peso si ya ha transcurrido un
tiempo; la medicién de residuo gastrico >
de 10 cc no bilioso, la presencia de alcalosis
metabdlica hipokalémica, hipoclorémica y una



274 Aros S.

ecografia abdominal confirmaran el diagnds-
tico; la estabilizacion del estado hidroelec-
trolitico y acido-base son fundamentales antes
de la cirugfa. La HSC puede presentarse
con deshidratacion severa sin causa clara y
compromiso hemodinamico, la hiponatremia
e hiperkalemia y las alteraciones genitales
(hiperpigmentacién, macrogenitosomia o
genitales ambiguos) son muy caracteristi-
cas, pero su ausencia no descarta el diag-
nostico. La constipacion, muchas veces es
dificil de evaluar en el primer mes, pero si
la historia nos orienta a una constipacion
verdadera se puede pensar en enfermedad
de Hirschsprung, también mas frecuente en
ninos, hipotiroidismo (ademas ictericia, mal
aumento ponderal, hipotermia, hipotonia) y
estenosis anal. El sangramiento gastrointes-
tinal puede ser causado por: ingesta de san-
gre materna, fisura anal, invaginacion, ente-
rocolitis necrosante, diverticulo de Meckel,
Ulceras de stress, malformaciones vasculares,
trastorno de coagulacién y epistaxis.

Si bien es poco frecuente y las proba-
bles causas son muchas, por su gravedad
no es posible dejar de mencionar el sindro-
me convulsivo. En el RN las convulsiones
rara vez son generalizadas y pueden tomar
diversos patrones incluyendo apnea, “peda-
leo” o “braceo”, movimientos de succion,
desviacion de la mirada. Ayuda mucho en
la diferenciacion de los temblores el saber
que la convulsion no cede al ser tomada la
extremidad por otra persona. El diagndstico
diferencial incluye: infeccién, hipo e hiper-
natremia, hipoglicemia, hipocalcemia, mal-
formacion cerebral error congénito del meta-
bolismo, intoxicacion, trauma, retiro de dro-
gas ingeridas por la madre, hipertension
arterial. EI manejo, ademas de oxigeno vy
anticonvulsivantes, debe incluir en forma
especial a esta edad el esquema sugerido
por Lombrosso: glucosa (bolo de 100-200
mg/kg), gluconato de calcio 10% (1 cc/kg),
magnesio y piridoxina (50-100 mg ev).

Nos quedan muchas causas sin mencio-
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nar y la mayoria solo esbozadas, pero si
queda el concepto de que ante un recién
nacido, debemos detenernos y pensar que
un mismo sintoma puede estarnos mostran-
do multiples patologias, tendremos ya un
paso avanzado. Es nuestra obligacion pro-
fundizar en cada una de estas enfermeda-
des para llegar a un adecuado diagndstico y
actuar oportunamente.

CONCLUSIONES

Un buen diagndstico se hace especial-
mente dificil en el recién nacido que reac-
ciona de forma similar ante distintas noxas,
esto sumado a los riesgos inherentes a esta
etapa de la vida hacen que la evaluacion de
un RN en un servicio de urgencia deba ser
especialmente cuidadosa. Revisando los prin-
cipales motivos de consulta en un servicio
de urgencia de la Region Metropolitana, se
entrega elementos de diagndstico diferen-
cial que permitan un enfoque inicial amplio
y acucioso.
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