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X
INTRODUCCION.

El perfodo neonatal constituye una de las etapas de—
més alto riesgo de la vida, dada la labilidad tanto anatd
mica como fisiolégica caracteristica de éste periodo don=-
de se presentan padecimientos que no se observan en otras
edades (1). & medida que la fisiologia del recién nacido
se ha conocido mejor, los procedimientos terapéuticos en-
nlgﬁnos psdecimientos, principalmente de tipo quirdrgico—
de urgencia en ésta época de 1la vida, han llevado al mejo
ramiento en las técnicas, en las condiciones en que se so
mete al snfermo al acto quirirgico y por ende los resulta
dos que se obtienen, diea con dis son més satisfactorios —
(2,10) .~

Padecimientos que requieren de intervencién quirirgi
ca de urgencia como son Hernia Diafragmética, Enterocoli-
.313 Necrosante, Gastrosquisis, Atresia de intestino,etc,,
an tienen altos {ndices de mortalidad; Dibbins A.W. re —
porta una mortalidad del 40% en hernia diafraguwdtica in -
gervehida quinrirgicamente dentro de las primeras 24 hrs.—

de vida ( 31). Lassaletta y Cols. reportan una mortali -
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dad del 29%, con disminucién de lm misms mediante el uso-
de vasodilatadores pulmonares en el post-operatorio (24).

En la Ultima década, numerosos reportes han confirma
4o un incremento alarmante en la incidencia de la Entero-
colitis necrosante y la mortalidad permanece alta varian-~
80 del 34 al 75%. ILa peritonitis y la sepsis secundarias
a perforacifn intestinal representan las causas de muerte
en un 33 a 85% de lo0s casos reportados ( 3,19), Bell Mar
%in J. reporta una mortalidad del 60% en pacientes en el=-
Estadio III (5). Kosloske Ann M. reporta una mortalided-
del 50 al 304 posterior a la intervencibm quirirgica(6),

Lewis J. Bugene y Cols, reportan una mortalidad del~
32% en pacientes con Gastrosquisis en una revisién de 10-
afios (1973) (2,3,4). La disminucién de la mortalidad pa-
rece estar directamente relacionada a) tratamiento preops
ratorio temprano y eficiente el cual hace énfasis en la -
preservacién de la temperatura corporal (18), descompre —
81én ghstrica y evacuacién del meconio mediante jirriga —
cién rectal (4). Raffensperger y Jona reportan éxito en-

el 80% de los pacientes con cierre primario de la piel in
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cluyendo un 164 con cierre completo de fascia, reportando
una mortalidad del 5% (25,33,35). La mortalidad en infan
tes con Onfaloceles grandes se ha reportado del 34 al 80%
¥ en pacientes con ruptura pre-natal del maco de un 1008~
(16). ILa sobrevida de 1os recién nacidos con Gastrosqui-
8is y Onfaloceles rotos ha mejorado en forma dramédtica en
afios recientes por un nimero de razones, incluyendose me-
Jores técnicas de monitoreo y el uso de la alimentacibn =
parenteral. Una de las contribuciones mids importantes ha
s1do el uso de material prostético para el cierre tempo =~
ral de la pared abdominal descrita por Schuster (14,16).

El uso de la clasificaciln de Waterston es um método
conveniente de comparacifn para evaluar 1os resultados de
1la intervencidn quirdrgica en la atresia de eséfago entre
diferentes Centros Hospitalarios (33). BEn los dltimos 5-
afios la anastomosis termino-terminal en la atresia de Esé
fago ha resultado en una sobrevida del 92% en neonatos de
término sin anomalias severas asociadas y sin neumonia.
Sin embargo el mismo procedimiento realizado en prematu -

ros y neonatos criticamente enfermos resulta en una sobre
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vida del 38% (15,17)., Rickham y Koop reportan una sobre-—
¥ida del 100% en neonatos inclufdos en el Grupo A de Wa ~
Xerston ( 33).- ’

En cuanto a las cardiopatias congénitas, Cordovilla-
y Zurdo en un estudio de 893 pacientes tratados quirirgi-
camente, en edades de 30 hrs a 12 meses, reporta una mor—
%alidad globsl del 23,1%. ILa mayor mortalidad corréspon—
de a los pacientes menores de un mes de edad (40%) (23).

Las malformaciones del tubo digestivo son en nuestro
medio las causas més frecuentes de Cirugia Neonatal, como
s8e demuestra en un estudio realizado en el Hospital Infan
241 de NMéxico Dr. Pederice Gémex (41) encontrando a la —
Atresia de esffago ocupando el 9.2%, Atresia de intestino
el 9% y a las Malformaciones Ano-rectales el 8%. Siendo-
1a mortalidad mayor en 1os primeros Adias con dimgnéstico-
y manejos tardfios ( 3,12,13,41). La vida del neonato se—
encuentra en mayor peligro sl al problema de fondo se a —
gregan otras patologias tales como sepsis, meningitis ,-
perforacién intestinal, hemorragia, etc., as{ mismo el ba

Jo pemo aumenta el Indice de mortalided ( 2,3,7,10). ILa-
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mierte se atribuye en la mayoria de los casds a procesos-
infecciosos ( neumonia, peritonitis y sepsis 49,34 y 506
regspectivamente) (41). En un estudio realizado en el Hog
pita) Infantil de México en cuanto a factores de riesgo -

en neonatos que fallecieron por malformaciones del tubo

digeetivo se encontrd que la distermia, acidosis e hipo

xia fueron indicadores de alta mortalidad (1,2,3,10).

La mortalidad del recién nacido ha disminufdo, grs

tias a1 avance de la Neonatologia, Cirugia Fediatrica y

sobretodo a las Unidades de Cuidados Intensivos Neonata

_},Q- { 2,3,10,33, 9),=
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ANTECEDENTES HISTORICOS,-—

La primera descripcién conocida de la Atresia de Esd
fago con la forma comin de fistula traqueo—esofidgica fué-
hecha por Thomas Gibson. Bl primer intento serio de 1li =
Zar la fistula con esofagostomis y gastrostomia fué des -
Lorito por Richter en 1913, mientras que Shaw en 1Y39 y -
Lanman fueron los primeros en reportar un intento prima -
rio de anastomosis de esbéfago. PEn Inglaterra la primera-
operacibfn exitosa fuéd reaglizada por Pranklin en 1947 en =
el Hospital Hammersmith, En los neonato’s en el Grupo A -
Rickham y Koop han reportado éxito en un 1006 (12).

La primera descripcién de hernia diafragmatica em —
adultoms fué heéha por Ambroise Parré en 1575. La patolo-
£ia de 1a malformacidén fué discutida con mejor detalle —
por Morgagni en 1761, y en 1789 3ir Astley Cooper no solo
describié la patologia y sintomas sino también proporcio-
né una clasificacibén de las diferentes hernias diafragmé-
ticas 1a cual hasta el momento es vdlido. En 1848 Bochda
leck describib 1a embriologia de 1a maiformacién y el fo-

ramen que adin lleva su nombre aunque éste concepto no ha-
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sido confirmado por estudios modernos. Darante los prims
ros 30 afios de éste siglo el tratamiento para el neonato-
éon hernia diafragmétice exra conservador y la mortalidad-
era muy alte. En 1931 Hedblom prestd importancia a la —
elevada mortalidad con el tratamiento conservador y sugi-~
rib una intervencibn temprana como dnico camino para dis-—
minuir la mortalidad. La operacién como tratamiento de —
eleccibén no fué aceptada por la generalidad haste que —-
Ladd y Gross publicaron su exitosa serie en 1940. En la—-
actualidad la sobrevida de los pacientes con hernia de ==
Bochdaleck admitidos al hospital en las primeras 24 horas
de vida varfa en la literatura del 30 al 70% (12,23).

Los hallazgos clinicos y patolégicos de la Enteroco-
litis necrosante en el recién nacido fueron descritos en=
1891, pero por méds de 60 afios se interpretd como milti ——
ples condjciones, EL término " colitis necrotizante™ fué
usaedo por Cruze y Snyder en 1961 pero fueron Waldhausen, -
Hernderen y King en 1963 quienes describieron claramente-
ésta enfermedad, E) afio siguiente, Berdon y sus colegas—

notaron un incremento en le incidencia de la enfermedad -



8

en un reporte confiable del Hospital de nifios en New York
¥ la experiencie quirdrgica de 3 afios fué revisada por el
mismo Hospital; mientras tanto algunos reportes habfan su
gerido un incremento de éate padecimiento no s0lo en Bsta
dos Unidos sino en otros pafses. Rickham reporta una mor
talidad de 46%, Reid y Shanon en una importante sexie de
10 casos, tuvo 9 sobrevivientes después de tratamiento mé
dico agresivo iinicamente, y reporta un 704 de sobrevida -
en pacientes intervenidos quinirgicamente.—

Aunque el exénfalos ha sido conocido desde que B8€ ==
practica la medicina, no fué claramente descrito por los—
Nédicos de le antiguedad y fué hasta el Renacimiento que-
apareci una descripcién detallada en Ia Literatura médi-
ca. Ambroise Parré (1510) proporciond el primer reporte—
de ésta malformacibn y su pobre pronbstico.(33,34). La -
condicibn parecia ser fatal hasta el inicio del siglo pa-
Bado cuando el primer reporte de tratamiento quirirgico -
satisfactorio por cierre primario fué pudblicado. En el -
afio de 1899 Ahlfeld introdujo el llamado tratamiento con-

servador mediante la aplicacidn de alcohol, método que --
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Vfué reintroducido con algunas variaciones unos 60 afiog ~—
mis tarde por Grob (33,34). Xa movilizacién de la piel -
del abdomen con el fin de cubrir el defecto como método -
de tratamiento pars exénfalos grandes fué primariamente -
recomendado por Olshausen en 1887, posteriormente por —~——
Williams en 1930 y nuevamente por Gross en 1948(33,36).

Bl término de Gastrosguisis fué usado por los Ters -
tologfstas en el siglo XIX y tempranamente en el 8iglo —-
XX para designar la entidad conocida actualmente COMO =
Exénfalos { Onfalocele ). Moore y Stokes en 1953 sugirie
ron que el término Gastrosguisis debe ser reservado para=-
aquellos casos en los cuales el defecto de la pared abdo-
minel se encuentra adyacente al cordfn umbilical inserte~
4o normalmente. Watkins en 1943 fué el primero en repor-
Xar tratamtento quirdrgico con éxite. Roffinsperger y —
Jona reportaron 80f de éxito con cierre primario de la =
piel ( 16,33).

El médico alemén, Hildanus, fué prodablemente el pri
mero en describvir los signos y sintomas de la Estenosis -

Pilérica. En 1717, Blair publicé los hallazgos tipicos -
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de estenosis pilérico en la autopsia de un nifio, y otro -
caso fué publicado en América por Beardsley en 1788 (33).
Originalmente el tratamiento fué conservador. En 1892 w~-
Cordds realizl una yeyunostomfa pero el nifio fallecib. Le
primera operacifln exitosa fué realizada en 1898 por Loeb-
ker quien roa':liz6 una gastroenterostomf{a posterior. Ia =
Piloroplastia fué realizade por Cantley y Dent en 1903,
La Piloromiotom{a sugeride por Dufpur y Fredet en 1908 y-
por Weber en 1910 fud desarrollads por Ramstedt en 1311 ,-
éste fué uno de los mejores avances en la Fediatrfa, Do~
nnoven y asocisdos opersron 1117 casos durante los dlti -
mos 35 afios con 1 - 0. 7% ds mortalided.{ 33,37).

El primer caso de Atresia de intestino fué reportado
en el afio de 1684 por Goeller. La primera correccibn exi
Ltosa fué conseguide por Fockens en 1911, siendo para 1950
la mortalidad del 90% y para la década de los 70s del 25—
ol 7% ( 1,38,39). BEn nuestro medio Nérquetz reporta una -
sobrevids del 53% ( 3,39).

Las malformaciones Ano-rectales son conocidas desde-

la época de Aegineta ( 690=625 A.C. ) (3,33). BEn 1710 =
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Littré sugiere la colostomia como manejo pasando por mil-—
tiples étapas hasta que en 1948 Rhodas y Cols. practican-
el primer deascenso abdoninoperineal siguiendo a ello una-
cascada de conocimientos en donde participan en forma muy
tmscendgnto Stephens, Kiesewetter y Rebein entre otros.

La mortalided se ha reducido paulatinamente y en la actua
114ed es del Srden Adel 19%, siendo en nuestro medio simi-

Xar, segin report5 Dominguez Chaver en 1980 (3,33,40).=



12
OBJETIVO,~-

Consideramos de interés conocer la frecuencia con -
que se efectia la Cirugfa Neonatal en nuestro Hospital, -
teniendo como razén fundamental el que es una Cirugia con
resultados inciertos en lo referente a la asobrevida, la -~
cual estd en relacién a factores propios del paciente lo-
cual se asocia indiscutiblemente a Inatituciones de 3er,-
Nivel que cuentan con Infraestructura Humana y Equipamien

10 que se refleja en una mejor sobrevida.,-
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MATERIAL Y MEIODOS. -

Se efectué un estudio retrospectivo de los Recién Na
gcidos intervenidos Quinirgicamente en el Hospital Infan -
til de México Dr, Pederico Gémez, durante el perfodo com-
prendido de 1978 a 19%2, con el objeto de revisar las cau
gas maAs frecuentes de mortalidad, en relacibfn a la enfer-
medad motivo de 1la Cirugia, edad, peso y Arsa de interna-
miento.

Los criterios de ianlcusién fueron los siguientes:
A.-) Recién Nacidos,

B.~) Que hubiesen sido intervenidos quinirgicamente en —

el Hospital Infantil de México en el perfodo de 1978

a 1982.~

Se consider$ Recién nacido desde el nacimiento hasta
los 28 dias de vida.( 42). Se excluyeron aquellos que no
llenaron dichos criterior.

En cada expediente se buscaron 108 siguientes datos:
A.=-) Pecha de Ingreso.

B.-) Sexo.

C.~-) Edad Gestacional: basdndose en método de Dubowitz.
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D.~) Peso al Ingreso.
B.-) Area de Hospitalizacién.
P.-~) Diagnbstico Post-operatorio.
Ge.=) Causa de muerte disgnfsticads clinicamente,
Los datos obtenidos se sometieron a andlisis eatadig
tico empleando promedios, desviaciones Standard, mediana-

percentilas asf como xz "
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RESULTADOS .~
Se incluyeron en el estudio 256 pacientes que llena -
ron los criterios de inclusién previamente menciona -
dos.
De éstos fallecieron 67 c¢on un porcentaje de mortali -
dad del 26.17%.
La distribucién Anual se muestra en la Grdfica No. 1
Del total de pacientes inclufdos en el estudio, 164 =
fueron del sexo masculino ( 64% ) y 92 del sexo feme~
nino (364). Con una mortalidad de 38 en el sexo mas-
culino (57%) y de 29 en el mexo femenino (43%). Grifi
ca No. 2
BEn cuanto a 1la Edad Gestacional 240 fuerom califica -
dos de término (93.75%) y 16 de Pretérmino (6.25%).
Con una mortalidad del 68,75% en 10s neonatos de pre-
término y del 23.3% en los de término. Grafica No.3
Bl peso rromedio de los pacientes al ingreso fué de -
2.84 hs +449 . Los pesos de los pacientes de acuerdo-
a cada Entidad se enlistan en la Tabla No. X. Siendo

la p= 0.191 1o cual no muestra diferencia estadfstica
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mente significativa.
7.- la distribucibn de los pacientes en cuanto al area de
hospitalizacién se muestra en la Grifica No. 4
8.~ Las entidades que fueron diagnosticades en :el post—o—
peratorio se muestran en la Tabla No. 2
9.- Las causas més comines de muerte encontradas fueron —
Choque séptico (35.8%), Sepsim (B8.95%) y Hemorragia -
Pulmonar ( 8,95%), se muestra en la Gréfica No. 5
El resto de las entidades se enlistan en la Tabla. No 3
I0v=8010 en el 10% se realizd autopsia.-
1l.-la distribucién de las Entidades de acuerdo a la Espe

cialidad se muestra en la Tabla No. 4.-
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GRAFICA No. 1.~
DISTRIBUCION ANUAL DE NEONATOS INTERVENIDOS -
QUIRURGICAMENTE EN EL LAPSO DE 1978-1982 EN -

EL HOSIITAL INFANTIL DE MEXICO.-

100 +
90 |
8o |
T0 - 25,304
60 + 2308#
50 + 18.75% 17.57%
40 4+ 14.a5%
30 L
20 |
10 |
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Ao, -

Puente Archivo
del H,I.M.
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GRAFPICA No. 2.-

¥ORTALIDAD DE NEONATOS EN RELACION AL SEXO.
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GRAFICA No. 3.~

MORTALIDAD EN NEONATOS INTERVENIDOS QUIRURGI-

CAMENTE RELACIONANDOLOS CON LA EDAD GESTACIO~

B_ALQ-
.
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160 |
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k Puente Archivo
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GRAFICA No. 4.~

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS INTERVENI-
DOS QUIRURGICAMENTE DE ACUERDO AL AREA MEDICA

DE INTERNAMIENTO,.

200 __
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GRAFICA Ho., 5.~

CAUSAS DE LUERTE MAS COMUNES ENCONTRADAS EN--

10S NEONATOS INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE,-
——
35.6%
8.95% 8.95%
A B c

A.-) CHOQUE SEPTICO
B.~) SEPSIS
C.~) HEMORRAGIA FUILMONAR

Fuente Archivo del
H.I.M.
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TABLA No. 1l.-

FESOS DE LOS NEONATOS DE ACUERDO A CADA-

ENTIDAD,~
| Peso prom, D.S.
Onfalocele 3.02 | * 1.088
Atresia Eséfago 2,69 - «309
Gastrosquisis 2.32 p .274
Mielomeningocele 3,02 I 674
Ileo meconial 2.97 z +389
E.C.N. 2,97 | I 787
Estenosis Int. 2,8 ¥ 100
Perforacién Int. 2.6 . .566
Hernia diafragmdtica 2.93 : . 697
Cond, onfalomesent. 2,61 | X .226
P.C.A. 2,12 | > ,544
Torsibn teaticular 4.4 pd +265
Coartacién aorta 3.3 pd .187
Transp. G. vasos 3.0 pt + 000
Péncreas anular 2.23 pd .404
Diefragma duscdenal 2.7 LI .283
¥ieceldneas 3.24 : .595
Atresia pulmonar 3.26 : ,418
¥AR Alta 2,88 | X 522
VAR Intermedia 2,72 | = .48
MAR Baja 2.83 | T a1
PUENTE ARCHIVO HIM. P= 0.191

No es estadisti-
camente signifi-
cativo.~
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TABLA No. 2.-

ENTIDADES QUE FUERON DIAGNOSTICADAS EN -

EL FOST~OPERATORIO,~

Hipertrofia congénita de piloro

64

Malformaciones Ano-rectales

Misceldneas

Atresia de EsSfapo

Enterocolitis Necrosante

Atresig Intestinal

Onfalocele

Gastroaguigig

Coartacibn de Aorta

Malrotacibn Intestinal

Atresia Pulmonay

Hernin DiaframmAtica

Mielomeningocele

PuCohe

Phncreas gnular

Estenosis Intestinal

Toreibn Testicular

L _Diafragma Duodenal

Transposicibn Grandes vasog

s o]
IN9N VIR RN O PO °N r» oo F: 2 Fﬁ il el ld R

Conducto Onfalomesentérico

Ileo meconial

Egtenogis Pulmonar

bt o o o

Fuente Archivo Total
H.I.HM.

256
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TABLA No, 3u=

ENTIDADES ENCONTRADAS COMO CAUSA DE -

MUERTE EN NEONATOS INTERVENIDOS QUI -

H.I.¥.

RURGICAMENTE,~

7 9
|_JInsuf. Cardiace g, 13 12
l.Agidosin MotabSlice 490 14 1 O
_Bronconeumonia So, i2 11
__Choque Mixto 50, |2 1
c V. 2 60, 12 10
C,X.D. 60, 2 o
__Bdena Agudo Fulmonar 69, 43 L4
L Boterocolitia Necrogante {60, 10 |2
L _Hemorragia Ventricular. L TS I O )
|..Chogue Cardiogénice Tox 1O L 3
Hem e 7o, 10 11
_Hipoplasig Pulmonar 9. 11 {0
{insuf, respiratorig o, {2 L O
n (] (12 rato 10, 0 1
} Insuf. Renal Aguda 70. {1 ] 0

Puents Archivo X = 100.00

P = ,000




25
TABLA No. 4.-
DISTRIBUCION DE ENTIDADES DE ACUERDO A -

LA ESIECIALIDAD,-

I.—- CIRUGIA GENERAL
Gastroenterologia 193
Pared Abdominal 22
Genito-urinario 3
Cabeza y cuello 2

IX,- CIRUGIA DE TORAX 2
11X.~ CIRUGIA CARDIOVASCULAR 22
IV.~- NEUROCIRUGIA T
V.- UROLOGIA 1
VI.- ORTOYEDIA 3
V1.~ CIRUGIA ELASTICA 1
Fuente Archivo Total = 256

HeIl oMo~
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ANALISIS,.
la presentacibn de loas casos en cuanto al sexo no di-
fiere de 1a reportada por otros antores; Rickham 1979
Dominguez Chavez 1980, Urbano 1980, MArquez en 1381.
La mortalidad por sexo no fué estadisticamente signi-
ficativa ( 3,33,40,43 ).~
Peso al ingreso.- En cuanto a éste punto el peso pro
medio al ingreso fué de 2.84 I ,449 no existiendo di-
ferencia significativa; aunque probablemente si influ
¥6 en la mortalidad general, 1lo cual coincide con los
reportes de la relacifn entre el bajo peso y la eleva
4a mortalidad ( 7,10,15,17).-
Edad gestacional al Ingreso; como se muestra en la —-
Gr&fica no. 3 el mayor No. de pacientes fueron califi
cados de término, siendo la mortalidad méds elevada en
los de pretérmino ya que utilizande la Prueba de la -
mediana, tenemos una Xz= 7.1668 con una p= ,0074 lo -
cual muestra diferencia significativa.-
En 1a Literatura se refiere que tanto las complicacip

nes que se presentan por el padecimiento de base & —-~
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_por patologia agregada comoAseria Sepsis, hemorragia
distermin, etc, incrementan la mortalidad, lo cual —
se corrobors en nuestro estudio ya que el Chogque sep
tico fué 1; causa mis comin de muerte con un alto va
lor estadfstico utilizando x2.( 3,2,6,18,19,33,5). —
En su mayoria pueden ser prevenidas si reciben mane-—
Jo adecuado y oportuno ( 1,38,41,39,17,40 ).~
Una explicacién probable a que éste hecho sea -
muy notorio en nuestro Hospital puede ser debido a -
varios factores:
a.-) El Hospital carece como sabemos de una Materni-—
dad anexa, por lo que la mayoria de los pacien-
Xes son referidos de diversos sitios como comen
Yta Urbano en pacientes con Atresia de esdfago y
Mirquez en pacienﬁes con atresia de intestined.
( 39,42).-
b.=) La poblacién que asiste al Hospital por lo gene
ral cerece de algin Sexvicio de Seguridad So —-
cial ( 7).~

c.~) Nuestro Hospital es considerado de referencia -
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por lc cual son referidos 4 acuden pacientes en alto
porcentaje procedientes del interior de la Repiblica
( 39,43,7). Bn la mayor parte de las veces ingresan—
en muy malas condiciones generales predominantemente
debido a 1os métodos de transportes pésimos.~

Para concluir consideramos que el retraso en el
envio & un Centro Especializado, el manejo inadecua~
40 sin detectar las complicaciones que requieren de~
atencibn y vigilancia en Unidades de Cuidados Inten~
Bivos Neonatales, son determinantes en la mortalidad

de los recién nacidos.~-
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CONCIUSIONES,

l.- El1 peso promedio de los R.N. sometidos a Cirugia en -
el Hospital Infantil de México no difiere del prome =
dio de peso para los R.N. en México de acuerdo a las-
Tablas de Jurado Garcia.—

2.~ No hubo diferencia estadisticamente significativa en-

e) peso de acuerdo al diagnéstico.-

3.~ Los neonatos de bajo peso tienen incidencis més eleva
da de fallecer.-
.4.- la relacifm en cuanto al sexo no fué estadfsticamente
significativa.-
5.~ La causa mis comin de muerte fué Choque séptico con - K
una xz de 100,00 con wna p= 000 lo cual muestra un -
mlto valor estadfstico.-
6.— Distribuciln de la mortalidad por dree de hospitaliza
gibn: lo.~ UCIN 59.5%
20.~ Cardiologia 35.7% i
30.~- Medicinas 33.36
40,~ Cirugfia 19.0%

Nota: Hay aque considerar que los pacientes internados
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en la UCIN son de muy alto rieago y que la mortali -
dad global es del 30% ( depurada del 18%).-
7.~ La mortalidad de los neonatos sometidos a Cirugia es
méa elevada en los de pretérmino con una x2 de 7.166
con p= .0074 lo cual muestra diferencia estadistica~

mente significativa.-
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