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INTRODUCCION. 

La importancia de la mortalidad neonatal radica, en que a 

trav&a de su conocimiento, se puede mejorar el estdndar del

cuidado perinatal (1). 

La magnitud y el carácter del problema va a variar entre 

loa diferentes pa!see, y este se debe a ciertos factores co

mo aon la situaci6n geográfica, las econ6micas y eocialee,la 

condici6n educacional y loa servicios de salud (1). 

Para conocer las diver&ae neceeidttdee de cada país, la ~.!. 

deraoi6n Internacional de Ginecoobstetricia (PIGO), recomie!!. 

da la creaoi6n de comitea de mortalidad perin~tal, que tie~ 

nen como funci6n la colecci6n, el procesamiento y la diaemi

naoi6n de datoa, para lo cual a partir de 1970, la Organiza

ci6n Mundial de la Salud (Olo!S) y la PJGO, dieron a conocer -

ciertas recomendaciones y enunciados relacionados con la mo~ 

bilidad y mortalidad perinatal, para una estandarizaci6n Y.

uniformidad en la recolecci6n y reporte rle loa datos (1,2)~ 

El verdadero valor de loe indicadores de salud, como es

la taea de mortali<lad neonRtal, radica en estos, se puede

utilizar con la actualidad necesaria, para aue su análi-

eie condiciones acciones y actitudes canRces de modificar

los. 
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OBJB'l'IVOS. 

l-. Determinar si la vía de resoluci6n del embarazo es un 

factor determinante en la mort:.lid·d neonatal tempra-

na. 

2-. Determinar si la presencia de error durante la resolu_ 

cidn obstetrica se asocia a mortalidad neonatal. 

)-, Determinar la fr.cuencia de mortalid~d neonatal tempr~ 

na en el grupo estudiado, aei como su asociaci6n a al

gunos ~actores perinntn1es. 

4-. Determinar el indice de frecuencia en cuanto a control 

prenatal ee refiere refiere relacionado con mortalidad 

neonata1. 



2 A 

Hinotesis: 

l. Si va e. ester direct?.m<· r.tu r·:·} nciot1.ado e!. error C?n ln rP.solu

ci&n del embriri:=-.zo, er: ln mortr·.lid -:d rú:on=-.tal temprana. 

2. No va a influir ln vía do r0eolución r~el embarazo en la mort!!; 

neonatal temprana. 
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ANTECEDENTES 

Se sabe que la tasa de mortalidad infentil (muertos por 

debajo de un ailo de edad, por 1000 nacidos vivos),est' de

terminada especinlmente en el periodo neonatal (O a 2'7 .,.__ 

dias de vida), que es el periodo en que mayor ndmero de ~ 

muertes ee re!Y,istran (3), y los que mas riesgo tienen de -

morir, son loe niftos de· bajo peso al nacer t4). 
Bn 1900, la tasa de mortalidad infantil en los Estados 

Unidos de Norteamlrioa y en otros países industrializados , 

era de lOOxlOOO nacidos vivos y la contribuci6n de los ni

ffos de bajo peso al nacer se desconoce; pero a1 parecer no 

era tan importante, ya que en estas 'poca• las dos terce

ras partes de las muertes ocurría en el periodo postnatal

( 28 a 364 días de Vida). Las muertes postnatales, e• de

bían a condiciones infecciosas principalmente die.rre"8 o 

problemas respiratorios (3). 

En la primera mitad del siglo, la tasa de mortalidad i~ 

fantil disminuye a 50 x 1000 ne.cides vivoo, atribuyéndose 

a una disminuci6n en las muertes poatnatF.les, obPervando ~· 

que dos terceras 'Partee de lfLs muertes ocurría en el perÍ.2··· 

do neonatal, siendo las principales causas el trauma al -

nacer, la asfixia, las malformaciones cong,nital y la inm~ 

turidad. 

Los niftos mas afectado'- fueron loe de bajo peso al nacer. 

& partir de e•te momento, aparecen estudios indicando q•• 
estos niftos tenian mayor riesgo de morirse o desarrollar 

problemas de tipo neurol6gico,especialmente paralísis ce~ 

rebral infantil y desordenes conVUlsivos (3). 
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Lae terapias de cuidado perinatal surgen con el objeto de 

disminuir la mortalidad en el periodo neonetal y en especial, 

el cuidado de los niftos de bajo peso al.nacer. 

La• taeae de mortalidad neonatal en los pa!ees desarrollo! 

dos, son mil)' bajae comparativamente con las de otros, calit,i 

cadoe como eubdeearrolladoe. De los pa!ees que menor mortal! 

dad neonatal reporta, eon Suecia, Noruega, Jap6n,Cana44y los 

Estadoe Unidos de Norteamerica. De los pa!eee eurepeos, ff"!! 
gr!a es 4• loe que tiene un.a tasa de mortalidad neonatal mas 

alta (4). 

'l'ASAS DE MORTALIDAD NEONATAL INTERNACIONAL. 

PAIS TASA 

llORUEGA 6.86 

JAPOll 7,13 

DINAMARCA 8.64 

CAN ADA 11.14 

ESTADOS UNIDOS DE 

llOR'H.AJIEBICA 12.30 

ISIWIL 14.75 

CHBCOSLOVAQUIA 16.05 

HUllGRU. 11.09 

PUEll'l'Ea Lee,Paneth,Gartner,Pearlam, J pediatr 1980. 
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Am6rica Latina y el OOribe presentan nivelee de mortal! 

dad neonatal mas bajos que Africa 7 Asia • y mas elevadoe

que loe que se observan en loe países dessarrolladoe. Por -

lo general se acepta que la mortalidad neonatal. tiene una 
relaci6n m"e estrecha con factores biol6g1coe, de ah{ eJ. 

conaanso de que la mortnlidad es mas difícil de reducir, y 

de que para esto se requieren de esfuerzos importantee de 

servicios institucionalizados de mayor complejidad (5). 

A continuaci6n se muestran algunas de las tasas de mor

talidad en Latinoam6rica • 

TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL EN LATINOA!i'ERICA 

1978. 

PAIS TASAS 

ARGEN:t'INA 22.2 

COLOMBIA 18.8 

GUATEMALA 29.6 

MEXICO 21.7 

PAN AMA 17.6 

BCUADOR 15.9 

CUBA 14.6 

PUENTE! SALUD l!ATERNO INFANTIL Y ATENOION l'Ril•iA/ 

RIA ~N LAS AMERICAS. OPS. 19~4. 
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En relecidn e M&xico, lee taeee de mortalidad neonatal, 

han disminuido en loe dltimos 20 e~oe, 

La siguiente tabla,muestre le tese de ~ortnlidad neona

tal temprana en M&xico, (6). 

TASA DE MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA EN MEXICO. 

1979. 

Ano TASA 

1961 16.4 

1963 14.8 

1965 14.3 

1967 14.7 

1969 15.3 

1971 14.6 

1973 12.8 

l'UENTE'.I VILLALOBOS,VARGAS,EGlJIA LIZ Y DELGADO. 

BOL llED HOSP IllPAllT 36,1979. 
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PACTORES DE RIESGO PERINATAL. 

Al ser la mortalidad neonatal un problema de ealud de loe 

pa!eee deearrolladoe y en de~arrollo, la preataci&n de servi

cios, debe ser orientada hacia loe grupos de mayor riesgo. 

Se sabe que existen varios factores de riesgo perinatal 

aue sa aeocian a muerte neonatal, dentro de loe cuales ee en 

cuentran loe siguientes (7)1 

EDAD MATERNA 

PARID.u> 

MULTIPLES NACI~IF.NTOS 

SEXO DEL NIRO 

RAZA 

ll!ALPORMACIONES CONGENITAS 

CLASE SOCIAL 

ESTADO CIVIL 

EDUCACION MATERNA 

DURACION DEI, l:.'ll!BARAZO 

PESO AL NACER 

ENPERMEDAD MATERNA 

DISTOCIA OBSTETRICA 

ESTADO DE NUTRICJON MATERNA 

USO DE ALCOHOL Y DROGAS 

HAB!TOS TABAQUICOS 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO 

MORTINATOS PREVIOS 

La relaci&n de peso al n•cer y la mortalidad, se ha do

cumentado en varios reportes. La mayor mortalidad se pre-

senta en los niffos de bajo ~eso al nacer (3). 

En relaci6n a l~ edad geatacionnl,la mortalidad ea ma~ 

yor en loe menores de 35 semanas de geetaci&n. 



MORTINATOS 

PRC:VIDS ~ 

PC:SO AL"? 
NA Cm 

4 
SEXO 

-e-

fACTDRC:S OC: RIESGO P~RHl.1TAL 

MU~RTE 

NC:D''.\TAL 

A 
ESBDO Cll/IL 

SC:f'l,1NAS DE 

~ c~sTACION 

COM~LIC,1C10''~s DC:L 

EMBARAZO 



Las edades maternas menoree de 16 o ~ayores de 35 años, 

son considerados como no dptimas para la prooreacidn, sie~ 

do un factor significativo de riesgo (8), En mujeres con uno 

o mas hijos vivo 8 , el riesgo de morta114ad, no aumenta, con 

la edad materna;pero en mujeres sin hijos vivos, el ries

go aumenta aJ. aumentar la edad por arriba de loa 35 affos (9). 

La razdn para eXpliuar la interaccidn entre la edad materna 

y la paridllft en las muertes neonatal~s. es difícil de eX]>li

car bioldgtcamente. El argumento que ae ha aceptado por la -

mayoría de loa obstetras •a que loa hijos de nuliparaa affo~ 

sas, tienen un trabajo de pRrto difícil, y por lo tanto tie

nen ur.a mayor tasa de muerte por hipoxia intraparto o trauma 

al nacer (9). 

En relacidn a la paridad, lna mUltÍparas se han asociado 

8 muertes fetales intraparto; pero no ha muertes fetales ~ 

antes del parto o a muertes neonatales (9). 

Al estudiar los factores involucrados, se ha demostrado que 

la escolaridad de la mujer es menor en cuanto a mas bajo ea 

•l nivel aocioecondmico de la familia y ello ae refleja en

Cifraa mas altas de morbimortalidad en loa hijos.fambiln hay 

una clAra relación de menor escolaridad con mayor frecuencia 

de multieestacidn (8). 

Loa antecedentes de mortinatos previos, tambiln se ha en

contrado como factor asociado con la mortalidad neonatal. (8), 

Loa niños tienen mas riesgo de muerte que las mujeres(lO). 

Un factor de riesgo significativo ea el ser soltera, sin -

embargo,este factor de riesgo disminuye cuando hay un con~ 

trol prenatal adecuado.(l). 

En nuestro medio, dada las condiciones socioecondmicaa part1 

culares de nuestra poblacidn, el estado civil, si ea un fac

tor d• riesgo perinatal. 
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La mortalidad neonatal. es mas baja en zonas urb...nas que en -

las no urbanas. Eate hallazgo se atribuye en parte, a un mejor 

acceso a laa eaJ.ae de cuidados maternos y neonate.lee en areaa 

urbanes(lO). 

Dentro de lee complicaciones del embarazo, se conoce a la -

enfermedad hipertensive del embarazo como otro evento desfeva 

rabla. Loe problemas placentarios, como le insercton anormal -

de ¡a placenta nonnoinserta (DPPNI), eon otros de los factores 

de riesgo. Otro es la ruptura de membranas y respecto a lsta 

tiene dos aspectos negativos; por un lado el desencadenamien

to del trabajo de parto al poco tiempo, ya sea espontáneo o -

inducido y por otro, la infecci6n por vía aacer.dente(B). 

La mortalidad neonatal, se puede analizar desde varios 

puntos de vistes 

-La mortalidad por grupos de peso. 

-La mortalidad neonatal por edad geetecional, 

-Las causas de muerte. 

Mortalidad neonatal por f!l"Upos de peso 

La releci6n del peso al nacer y la mortalidad neonatal, se 

ha documente.do en varias de loe reportee (2,6,10,ll) y la m~ 

nor mortalidad, ocurre en los que pesan mas de 2500 gr, 

Para niffos que nacen pesando 2500 gr o menos, la tasa de mo~ 

tal.idad rápidamente aumenta con la disminuc16n del peso y la 

mayoría de los niffos que pesan 1000 gr o menos mueren(J), 

51 se comparan loe niffoe de bajo peso al nacimieato, con 

loe niffos de peso normal, loe primeros son 40 veces mas aen

aiblee para morir en el periodo neonatal y para los niffos con 

~ bajo peso al ne.cer, el riesgo relativo de muerte neonatal, 

es cerca de 200 veces mayor (3), 
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En la Ciudad de M&xico, se tiene el reporte de ln mortal! 

dad por grupos de peso en el Hospital Juárez(6), el"C. H ~ 

2C d'? Noviembre• ( 2) 'lf el ·Instituto Nacioutü de Perinatolo

g!a (I1'P•r) (ll). 

Lae eeted{eticas en estos hospitales, son similares,moetrB!l 

do·.qu~· el 111B7or número de muertes se presenta entre los ni

aos de bajo peso al nacer 'lf muy bajo peso al nacer. La cifra 

de mortalidad se mantiene baja hasta los 4000 gr, en don•• -

se observa un ligero incremento, El mismo ren6meno se puede 

observar en el estudio de Sillins en Canad&'; pero con dif~ 

rentes tasas de mortalidad (10), 

TASA DE MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA EN CANADA 

SEGUN GRUPOS DB PESO AL NACER, 

19790 

GBIJPOS:. DB. PESO TASA 

-1000 650.B 

1000-1499 158.5 

1500-1999 46,7 

2000-2499 13.4 

2500-2999 3.1 

3000-4499 1,0 

maa 4500 2.1 

7UER!B1 SILLINS J, SEMENCI'I !!JI Can •ed ASSoc J 

133, 1985. 

•OR!ALIDAD NBORA!AL POR EDAD GESTACIONAL, 

Bat4 bien establecido que la mortalidad neonatal varía 

con la edad gestacional. 

Si se Ya anali~ar la mortalidad desde este punto de vista, 

•• observa que aumenta en loe menores de 36 semanas, como ee 

aueatra en eatad!stteaa del C.H •20 de Koviembre•e INPer. (2.11), 
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TASA o~ MORTALIDAD NEONATAL TrMPRANA POR EDAD GESTACIDNAL. 

22-27 
28-31 
32-36 
37-41 

42 

TOTAL 

F1J'NT,:(1)Lozano,Zarat• y 

C.H. "20 dw NOV" 

1979-1980 (1) 

714.28 
486.48 

50.46 
6.16 

...lh§.2 

29.7 

Al varado.Sal P6b M~x,1983 

Il'lPer 
1985(2) 

965 
479 

70 
3 

....ll.. 
26 

(2)Comit~ de Mort"lidad P"rinatal lMPer,1985 

E:h la p.f.actica, s" sab,.., qu•:t hay di f~r~nvias .. ntr.., los niños 11u

tr6ficos e hipotr6ficos.La Utilidad de ~sta distribuci!on, se b~ 

sa e~ el h~co de qu~ a un dter~inado p~so al nacimm"•to,la morb! 

lidad y la mortalidad va a s~r dif~r .. nt~ en el grupa de los niMos 

eutrOficos que ,.n los hip 0 tr6fic·Js. A un mismo peso,los niMos -

que son hipotróficos ti~n~ Una taaa de mortalidad n~onatel y po~1 

natal m"nor qu~ los niños eutoficos,con ~xc~pción d .. los r"ci~n • 
nacidos d~ t~fmino qu~ p~sªn 2500 gr o m .. nos(3). 
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MORTALID.\D POR CAUSA l:~Prc1ncA 
La mortalidad por causª l!SP"'cfgca, se PU"'d'! analiz.:ir desde -

varios puntos de vi~ta. 

WOOd,Catford y Cogswoll (12) "" su ... studio, analizan la causa do 
mu ... rt ... d,, 386 niílos ~n una seri-. d" 66 256 r"ci'n nacidos vivos, y 

a~ dividi~ron ~n dos gr.:ind~s grupo~: con malformacion ... s cong"itas y 

sin nalformacionns cong'nitas. 
Las mu ... rtas s ... cundariªs a malformacion~s cong~nitas ocurri ... ron 

en 144 casos1 

CAUSAS PRlNCIPnLrs O<: MUrRrr 1'"0>1.\TAL 

MU".RT"S S<;CUND,\RIAS A M.\LfOAM;,ClON<:S COllG"'IIT·\S 

/' 

CODirlCACION 

OMS 

740-742 

745-74~ 

753· 

754-7 ~6 

7b9 
'l~H 

CAUSA 

Sist ... ~a N~rvioso 

S1st.Circulatorio y card. 
urinario 

fllusculo,..squ .... 1;;tico 
f'i(¡ltiples 

Lromosór.t1cas 

TOTAL 

ru.nt•• Wood,Catford y Cogswell Br Med J 286,1984 

32 

40 

23 
1a 
zz 

g 

144 

En esta estudio,242 niñ 0 s muri ron sin malformocio~~s con
g~nitaa,qu~ corr~spond" al 63~ d~ todas las mu~rt~s. De ~stos 

niflos, 104 naci"ron en •alªa condicio~~s,por lo qu• los facts, 
r9s que op~raron ant~s d~l nacimiento funron t 

-
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CAUSAS PRIMCIP~L·S or MU•Rr' N•ONdTAL 

MU"RT'S s•cu~•DARIAS A fAcrU,¡¡:s QUr EP•R\RON MJT•s DEL !JACIMirn/ 
TD. 

CDDI nc.~CIDN 

DMS 

6 

CAUSA · 

'lU~;rRo DE: 

MUF:ílT".S. 

ANTES D<:L NACH!I,NTD 

760 
761 

762 

Enf.,!'m.--.dad mat-.rn~ 

ComplicociÓn mat,rnn d"l ~mbarazo 
Complicación d~ la plac-.nte,cordón 
o mnmbrana 0 

2 
3 

14 

764 

765 

773 

Retardo ~n "l cr~cimi~nto intarut,..rino 6 

778 

DURJ\NT• F:L PARTO 

763 

767 

768 

Edad g .. staCionnl corta y bajo P"ªº 

E'n f-.rm ... dod h!!mol{ticu dnl Rf.r 

Condiciin~s qu" nf~cta ~l int~gumnnt 

Complicacion~s d~l parto 
Trauma al n·icimi.,nto 

Hipoxia intraut"rina 

TOTAL 

rU•nte: IJood, Catford y Co9sw•ll Br Med- J 288, 1984. 

41 

2 

11 
2 

22 

104 



Hubo 81 niños qun naci.,ron ~n bu"nns condicio~"s y las mu-r
t~s funron s ... cundarias a f 0 ctor .. s qu .. ocu;·ri ... ron d.,cpu ... s d ... l nnci¡ 

mi.,nto.Llama la ant.,ción qUn 22 pnci,nt ... s muri.,ron d~ mu~rt" s6bita 

no •Plicndu. Est~ s!ndrom~ B~ hd dr.scrito rn la moyoría dn los niños 

entrn dos ª"manas a s~i~ m~s~~.Polb..,rg··r m ... nciona comq causas dr 

mu ... rt., ~6bitn nn los pzim~ros dí~~ d.,spu~s ~nl n~cimi ... nto, a las 

inf"ccion.,s, la an~mia,la aspiraci6n o pr.,~s.,ncia d~ des6rd"n"s -
metab6licos (hipoglicnmia) (13). 

Ct,USAS PRHJclµ'.L•S or Ml)-.1T• MC:O'IUH 
MUrRTC:S S•CUNDRR!AS A fACTOR•5 au- OCURRl"RON oc:spu-s DC:l NACIMI"NTO. 

CODIFICACION 
OMS CAUSA 

fACTORC:S R".SPIRATORIOS: 
769 S!ndrome d~ Dificultad Respiratoria 

770 

fACTORC:S NO RESPIRATORIOS: 

771 

772 
773 

775 
776 

777 

779 

798 

Inf ... ccion°s 

~~~~~~~;;~s 
Alt. nnd6Crinas y m .. tab6licas 

Condiciones farmacol6gicas 
Alt"racio"es dnl tracto dig ... stivo 

Otras condiciones 

Mu~rte s6ºita 

TOTAL 

NUNrRa or 
f1U•RT".S 

9 

g 

24 

4 
1 

2 
2 

3 

5 

22 

81 



Tor dltimo, 1PS causas de muerte,puedcn s~r por factores que 

se involuvrnn entes y def"µuc:s Uel parto. Le. me..yoría Ue los tiro 

blem·'s der-pui:.'s dF:l parto son de ti'PO res"Piratori·o (75%). 

ANT;~s DT~L PARTO Dl~SPllliS Di·:L PARTO 
REST'lPATOR!O i'!O RESPIRJ...TORlO T0TAI.. 

ANTES nu. l'AHTO 

Enfermedc.d roo.torne:>. 
Oom1"licnci6n m~".terna 
Complic~1ci6n de plricentE 
cord6n o membrantls 
Retardo en el crecimiento 
Enferm:-,fü!d hemolítica del RH 

DURAllTR EI, PARTO 

CompliCc.tciones del trl'.'.bc: jo de 
parto 
Traumn a1 !lE'.cimiento 
Hipoxia intreuterinn. 
TOTAL 

l 
8 

9 
3 

l 

10 l 
2 

10 4 
43 lii 

'Puente: Wood,Catford y Cor,ewcll Br i1!ed J 288,l'Jf·4. 

l 
13 

12 
3 
1 

lll 
2 
14 
57 

A1 cstudicr 1:-; mort::·lidad neon::.t['.l ror c~u!'a '!'.lrob·,l·lr <1.e mucrt~ 

segun ln edad flestaciom-1.l,Lancer y col (14) ,ob~ervc.n C1Ue le. hif'.lo

xia y lP. infecci6n fueron lo~ 11rálce~oe t!U<..• con mr:yor fr<~cuencio se 

asocian a la muerte nconate.l en los m··noree: de 37 seman[!.s. 



MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA ' EGU!I PROCESO PROBABLE DETEllMINATE DE 

MUERTE, EN RELAOION A LA EJJA!l GF.STACIONAL. 

INPer 1978-1981 

PROCESO DETET~1INATE 

HIPOXIA 

HIPOXIA E IN!'ECCION 

MALFORMACIONJ¡S CONGENITAS 

INCOMPATIBILIDAD POR RH 

INPECOION 

SIN CAUSA APARENTE 

TRAll!.'A OBS~'E~'RICO 

TODAS LAS CAUSAS 

Fuentes Langer y Arroyo, 

EDAD GESTACIONAL(SEMANAS) 

30 SEM 31-34 SEM 35-36 S 37-41 e 42 ot 

398 57 ;9 3 1 2.:¡ 

165 9.6 3 o o 
9.7 9.6 6 1.4 8.9¡!. 

48.5 14.4 o o o 
._, 
1 

29.5 o 3 o o 
9.7 4.8 o o o 
9.7 o o o o 

669.9 96.6 15 2.4 11.9 

Bol lll~d Hopsit INfant !Mx lil,1984 
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La ce.uso. mao frecue te de muerte en los niños de término 

o postérmino son la hipoxia perinatal extr!n~eca,espcifice.mente 

la as~iraci6n de meconio y la segunda causa mas frecuente son -

las mal.formaciones letales. 

Meier (15) afirma que la autopsia es el \Ínico medio de estable
cer la causa exacta de lP muerte,dcs;iejn.ndo dudas acerca de impr,!t 

siones clínicas incorrectas o imprccisas,.El autor insiete en que 

a trav~ de la auto~sia se identifican anormalidBdes cardiacas de 

mayor proporci&n, seguide.s de problemas pul.manares, infecciones, 

anormoJ.odades ~squelétic:O:,.,renales,del SllC, y•el tracto intestiná; 

pero en otros casos, la causa de muerte se sstnblece tanto con la 

revisid'n clínica del ca.so como en la autopsia. 

Los pat6logos insieten en •l ve.lor de la autopsia y manifiestin 

que el clínico necesita como de ~ata para confirmar,aclarar y co

rregrr diagn6sticos y el patólogo ln necesita como una guía en el 

descubrimiento de nuevas enfermcdRdes,la detccci&n de nuevos pa-

trones en enfermedades viejas y para el mejor entendimient' de l~a 

mecanismos inherentes en todas las enfermedades (15). 

Algunos autores(l6), mencionan que la clasificación por causa

cl!nica es inadecuada, ya que hay mucha subjetividad y no se pro

por ciona la informacid'n nece-st".ria p<?.ra. determinar ln ce.usa de lo. 

muerte y le. clasificaci<Sn por los hallazgos en la necropsia depen

da de la unifprm=d2d de decisión por los patólogos~ 
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ESTRATT·;GIAS PARA DISMINUIR 

LA MORTALIDAD NEONATAL. 

PREi"NATALES 
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ESTRATBGIAS PARA DISMINUIR LA MORTALIDJ\D NEONATAL. 

Para lograr disminu'r 1a morta1idad neon:5.ta1, se deben seguir 

un comjunto de estrategias prenatnles,trensn~ta1es y postnatales. 

ESTARTEGIAS PRENATALES: 

-Detectar. üa poble.ci(5n de riesgo. 

-Educaci6n materna sn las escuelas y en los lugnres de trabajo, 

haciendo incapié en los e.vanees del cuidado prenatal(l 7); 

-4lontrol prenetnl:Es la estrategia mas importante durante el -

embarazo para disminuir la mortalide.d neonv.tal(l8). 

La asociaci6n entre la falta de cuid~do prenatei y el aumento 

de la mortalidad materna y fetal,se reconocido desde hace medio 

siglo. Eastman en 1947 observ6 que la tasa de prematuridad fue de 

24~ entre las mujeres sin comtrol prenatal y do 8% en las mujeres 

con 3 o mas visitas prenatales. 

Moore en su estudio(l8) ,concluye que los neom.tos de mujeres 

sin control,con W1a m~yor incidencia de ruptura prematura de mem

branas o partos pretérminos. 

Hay mayor frecuencia de partos pretérminos entre las pacientes

sin cuidados prenatales que se refleja en una mayor incidencia de 

niffos de bojo peso la nacer (21% en las pacientes sin control y 6~ 

en las pacientes con control prenatal). 

Los niños de madres sin control prenetal,tienen mayor riesgo 

de tener un Apgar bajo a los cinco minutos. 
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UOMPLICACIONES ASOCIADAS A I,A FALTA DE 

CON'.l'ROL PRENA'.l'AL. 

SIN CC'NTROL 
COMPLICACIO!lliS NE0!1f..TALES (¡ EDIA !. DS) 

(%) 

Ruptura prem~tura de membrr-n~s 13 

Meconio 19 

Registro ccrdiotocogr~Iico 
a.nonnal. 10 

Prematurez 13 

Peso al n.:?.cer 
~!edia(gm) 3os1!.256 
<2500gm 21 

Apgar a los 5 min. <7 8 

Estaneia hospitalaria mi?.yor 
de tres días 24 

CON CONTROL VALOR 
(lrnDIA !. DS) P 

(51) 

2 0.006 

25 NS 

5 NS 

2 0.006 

3355!.476 0.01 
6 0.004 

2 0.01 

12 o.os 

Puente; Moore,Origel,Key, Resnik Am J Obstet Gynecol 154,1986. 

ESTRATEGIAS TRANSNATALES : 

-Monitorizaci6n de la frecuencia cardiaca fetal con el registro 

cardiotocográfico.Beard sostiene ,que"cue.ndo un feto que se ha. mo

notorizado muere ,la razón es que lt.1• resolución del embarazo no se 

efectu6 a tiempo para evitarlo y el obstetra no rcconici6 anor

malidades en el ,,atr6n de la frecuencia cardiaca fetal"(lg)·. 

La monitorización se ha asociP.do con una disminuci6n progr~st
va de las =nuertes intrapbrto y neonatales. 
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El mr.1nejo del niño prct~nninQ es atln. controvertido, y:i.. que no 

se conoce, de si un niño pret~nnino nuede tolerar el stre5s de un 

parto nonnal,por lo que uno de lo::: objt:tivoo del uso de 12. monit.2_ 

rizaci6n de lu frecuencia cardiaca,es el detectar la a~fixia fetd 

y permitir al clínico determin:i.r la m~jor víc. de re~olución ti.el -

embarazo (20). 

Ante la presencia de un trazo normal, el m~dico puede es~ero.r 

un foto comprometido durante el trabajo de ~arto y nnticipe.r un -

buen reeul.tado neonatal,en ausencia de otros problem~s perinata--

1essignificativos como son las anorm.:t.1.idades congénitas,l~ hipo

plasia pulmonar o las infecciones. Un nifio con un trazo normal, d 

nacer,no present<-~ acidosis y tiene una buena cal:lficaci6n de Apgar 

al nccer. 

La presencia de pro.tronca e..normal.eo, se ha asociado con uno. ma

yor inctdencia de muertes neonatales,presencia. de pH bajos en cor

dón y un Apgar bnjo a los cinco minutos. 

-Vín de resolución del embarazo. 

El método de nncimiento en los niños de bajo o muy bajo peso 

al nacer. es controversiaa ~ Los estudios de California y Nueva 

York sugieren mayor sobrevida en los menores de 1500 gr que nacEn 

por ceslh-ea;pero estudios mas reci&ntea indican de que no ha.y be

neficio de la cesaree en este tipo de pacientes {21). 

Sachen su estudio (22),mencionn que los niños entre los 1000 IJ' 

a 1500 gr de al.to riesgo,entendiendo como alto riesgo a.ciuellos -

que tienen embarazos complicados con hemorregiR del tercer trimes

tre, dit'.betes, pro-, e"").a'llpsia,hipertensión crcSnica, retardo en el cr~ 

cimiento intrauterino.tienen un mayor riesgo de mori~.cuando nacen 

por vía vaginal que por T.l'.a abdominal-. 
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N ewton en su estudio (21) concluye que la cesárea en ni:'lon de 

26 a 32 semanas de gestaci6n con bajo riesgo, entendilndoee ls
te con la presencia de runtura de membranas de menos de 24 hs de 

evoluci6n o parto pretlrmino, no reduce la mortalidad o morbilidllll 

neonatal. 

En pacientes obtenidos por cesdrea , se encontró un Apear mas 

bajo al nacer, se asoció con insuficiencia respiratoria scvera,

manejo ventilatorio y broncodis~lasia ~ulmonar. Los niños nacidos 

por v!a vaginnl tienen un "mayor aumento de las bilirrubinas.L.a i!: 
cidencia de hemorragia intraventricular fue similar en los dos 81'"!! 

pos.En realci6n a la mortalidad,no hubo diferencia significativa -

entre los obtenidos por v!a vaginal o abdominal. 

Effer en su estudio(23)mue~tra que no hay diferencia estadísti

ca entre la tasa de mortalidad para los niffos de muy bajo peso al

nacer entre aquellos obtenidos ~or vía vaginal o por cesárea, ya

que la prematuridad por sí cola, es de mayor peso para influir en 

la mortalidad, que las maniobras que se renlizan a1 momento del 

no.cimiento. 

La norma del Instituto Nacional de PeriilE.tolog!a es la sigui•!! 

te (24). 

-Con menos de 26 semanas:la exnulsi6n de1 feto sP. procura que

sea 1;lOr vía vagini:i.l. 

-Entre 26-32 semmias: 

Si la presentaci6n es cef~lica,la ces1rea corporal o segmento 

corporal es el procedimiento de elecci6n, s610 casos excepciono.lee 

deben ser resueltos por vía vugina1. 

En presentaci6n pllvica, debe resolvorse por vía abdomin~.1. 
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VIA DE RESOLUCION DllL Ef.1BJ,RAZ0 

1000-1500 gr 

(con ricsgo)(l) 

26-32 semanas 

(bajo riesgo)( 2) 

MenorC~1 26 semanas 

33-35 semanas 
(3) 

VAGINAL 

X 

X 

X 

Puente:(l) Sach BP JAMA 250,1983 

(2) Newton ER,Obstet Gynecol 67,1986 

ABDOMINAL 

X 

X 

X 

(3) Norm s y Procedimientos de Obstetricia 
INPer,1983, 

-Ent:ce 33y 35 semanas: 

En 1a presentaci&n cefdlica el manejo est' condicionado a -

que las membranas ovulares perm~..nezcan íntegmas h2sta la dilat!! 

ci&n completa o casi completas, además de un progreso adecuado 

en la dilatación y descenso de la presentació• ; es imperativa -

la ausencia de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. --

Evitar el periodo expulsivo prolongado y practicar una episioto

mía generosamente amplia, 

La presentación p~lvica se debe manejar por vía abdomihal y 

es preciso adecuar al procedimiento una incisión segmento corp2 

ra1 o corpora1,sobre todo para aquellos casos en los que no hay 

trabajo de parto. 
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El rie5go d6 mortalidad neon:!.tal ~rra niños en presentación 

p6lvica de 1000-~000 gm, es sienificativrunente m~yor si se ob

tiene por vía vagin.rtl que por vía nbdominal.(22). 

ESTRATEGIAS POSTNATAJ,ES: 

Conociendo qur la inm~.turidad pul!!lon::.r y la asfi:ci::i al nacer, 

son las causas de muerte entre los niños de b:1jo peao al ne.cer y 

en los que pesan mas de 2500 gr las causas son la asfixia,las mal 
formaciones congéñitas y las infecciones,las medidas que se deben 

de tomar en ret"'.lción al mo;nento del nacimiento pueden ser ( 25) : 

-Adecuada reanimación y/o manejo de las complicaciones ~ost

asfixia. El reci~n nacido en oa1a de partos debe ser reanim~do 

por un pediatra. Debe ~ber lln:l. estandarizaci6n en cuanto a la -

reanimaci6n dependienio de la calificación de Apgar al prime~ mi 
nuto. En sal.e. de p<?.rtos se debe evitar la pf!rdida de c~J.or.Den

tro del manejo de las complicaciones de la asfixia, se debe evi

tar la ~ipotermia;la hipoglicemia, la acidosia metábolica y de 

prefenicia deben de manejarse en una sala de cuidado~ intensivos. 

-Identificación temprana y manejo de la septicemia neonatal.. 

Para prevenir la infecci6n, se debe de reel.izar una monitoriza• 

ción continua de parrunetros de irú'ección en aquellos nifios con 

antecedentes de factores perinatales predisponentes a sepsis,con 

el uso de antimicrobianos dependiendo del agente causal de la i~ 

fección. 

-Mejorar ~l cuidado de los nifios de bajo·rpeso al nacer1Debe -

real.izarse en centros especial.izados, ba~o el control de personal 

m8dico y de erú'ermer!a entrenados para el manejo de estos nifios. 

Se debe hacer 8ni"asis en el manejo de una nutrición adecuada de -

la temperatura,tratamiento y ptevención de la acidosis,hipoglice

mia e hipoxemia. 

Optijiizar el manejo ventilatorio1El uso de la ventilación m~ 

cd'.nica en el neonato ha resulitado en una disminución en la mor

tall&ad en los '11. til¡i&s 20 afios. 
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Conociendo que el proceso que culmina en un producto muerto, 

e~ el result~do de diversos f~ctores que conciuyen en ~1, c~mo 

son los factores de riesgo rnaterno,las comnlic~ciones del emba

razo, las características morfol&~cas y funcionales de ln pla

centa, el nacimiento y ~ar dltimo, la morbilidad neonatal, con-· 

sideramos ~ue un cnnítulo que no se estudiado dentro los &erv! 

cios M~dicos del DDF, es la vía de resoñuci&n del embarazo y su 

impacto en la mortalidod neon~tnl tem~ra.na. 
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MATERIAL Y METODOSt 

Se planea estudiar en forma prospectiva una poblaci6n 

del hoepita1 Materno infantil Gineco 2, d• loa meses de

septiembre a diciembre de 1990. 

La seleccidn de los nacimiento~ sera a1 azar,eiendo como 

loe criterios de inclusi6n los siguientes: 

- Gestantes que ingresan en trabajo Ae parto a la Unidad 

tocoquirurgica con embarazo único o mdl.tiple y producto

vivo. 

-Vigilancia directa por el oboervador desde el ingreso -

de la madre a ln Unidad Tocoqururgica hRsta le reeoluci6n 

de1 embarazo. 

- PreF.encia del observ~dor en la reeoluci&n del embarazo. 

- Seguimiento del reci~n nacido durante eu estancia hos-

pitalaria hasta su sita. 

Loa criterios de excluaion fuerons 

- Muerte fetal 

-Seguimiento no adecuado tanto de la madre como del recien 

nacido en las ~rAas correspondientes a hoepitulizacidn. 

La recolecci&n de datos se efectuo mediante llenado de una 

ho6a de captura de datoe,dise~ada especifícamente ~ara es• 

te eatudio ("'nexo). 

Rl!COLECCION DE DATOS: La recolecci6n fue realizada por -

varioa observadores estanderizedos p~eviamente en la defi, 

nici6n y captura de lae vari>tbles en estudio, 

.Al. ingreso de la geE ante se interrogaba acerca de nombre, 

edad, geata,pera abortos, cesareas, en la obtenci6n de ae 
tecedentes pet6logicos, se hizo inCapie en diabtea • hipe~ 

tenei6n, asi mismo ee inveatito RPll previa a1 ill8J't!ao, aei 

como la existencia de control prenatal. y n11mero de consultas. 
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Se interrogo de manera directa a la madre respecto P pa

tologías previas, se verifico la evoluc!on del trebejo 

de pRrto, asi como se interrogo a1 ginecoobetetra acer

ca de su evoluct6n. Se especifico acerca de l~ utiliZ.!, 

ci6n de ane•tesia, donia tiempo ~ue se utiliza previo al 

nacimiento y posibles complicacion~e. 

Se rneistro el nW.ero de tactos vaginales y halazgoe en 

loe miemos. Se verifioo:-·. variaciones en la fr&cue:ncia 

fetal con estetoscopio ninard y en lo po"ible con re

gistro cardiotocogrili'ico. 

Se registro trabajo de parto, eu resoluci&n y motivos P! 
ra la conducta en caso de forceps, ceearea etc. 

Se realizan lae siguienteaobservacionees 

-Eutocia; la presencia o no de krieteller, tipo de e~1e1.a 

tom!a. 

-Porcepeltipo, eu 1nd1cac16n, nW.eto de aplicaciones y de 

traccionea. 

-c&aarea; tipo, indic~c16n sedaci6n y analgesia. 

-Pecha de nacimiento y hora. 

<?t!icacion Apgar y Silverman, edad p,eetacional nor PUM -

J' por Capurro, 

Seguimiento del recien nacido& 

En cada caso se sceuira al paciente durante eu hoepitali

:r.acicSn y destino al egreso ,aeicomo traslado a otre. ut1i

dad y ª* su egreso rue por alta m•41ca o por defunci6n. 



DEFI!IICIO!I m: LAS VAHI;.m,;·.:;: 
Parto: Froc~;J') rer.diantP. i?l CUFll el nroducto de la cr:>mcención 

y sus ~i.n·.~xos son e;.:nulsli:~oG del orr~P.ni":mo m~t1?n10 n -
tr::i.vt:; d•:: l:.;:.s V:ÍFn r;e:1itr.1.e8. P;.!..rto es la expulsión del 
feto cu<.1.ndo nes1:?. mr- :l de r:;(iQ g :¡ el emb.-,rHzo ti0ne maa -
de 20 Rc:n·-mas. 

Euto.::ia:Se refitS"rc al m:rto no.:-:.~:l..l con f'1~to an nri:scntnci.Ón de 
vl'rtico y el pro:::<?so te!~·••i.:i:t ..;jn ne>cesi~hul de a~ruda or 
tificinl. -

Distocia:Perturbnción o .anorm:.:ilid.:id en el r.'lc:cc-.nismo del parto 
dt~ o!"iecn fi::ot'"ll o m ... .i;-:. rno o•ie intcrfi era con la. e,10-

lución fisiÓlo~ica. 
Trabn,io. de parto:Es lu ti-ctiv1i.dnd uterina r!tmic!\ y coordinada 

~ue -produce Corra.'il:!.ento :¡ "fiilatscicSn Cbrvical rirogre
siv~~, cJn desct·n~o f:t:·l. 

Periodot1 clinico:~ deln::i.rto·: 
ler n~r!o o de dilut~ci6~:Inc1uy~ desde ot inicio del 
tr:~b;:i.j :i •ie n::i.rto ha.ts le. dil taca ion co:nnlrt:::... 
2o período o d·~ exnulsión: Comurebde desde l~ dilatación 
comnl-?ta '.1:1::;t,1 oue co:!clttye ln. snlid~1 del feto. 

DESPROFORCION :·'E'l1 0l'~L'f!CA: ?.a:{ f:.;,l ta de armonía entre la pelvis 
mr.terna y el feto, lo nuc im.pi:3c el nncimi 1•11to por vía 
votT.in~l,cl probl::m;..: ;;u<:.>de residir en la. pelvis mat-::rn:i 
en el feto o ambos. 

Forceps: Se utiliza. n:1.ra 1)ronorci:m'?r tre.cci6n y/o rotaci.Ón a 
la ci.1.b::za f2tal d'J.r~n~-:: el ce~do neríodo de tr~.b:.jo 
de pnrto. F'i.."lcion110: trri cció!l,.prcnsión y roti:.ción. 

Cesaren: Intervención ~uirdrgica aue tiene 11or objeto e:'::tr~.l"r 
el producto de la concn~ción(Vivo o muerto) a través
de u.""1.a 1:.'""Jaratorr.ír. e incioion en ln nP.red uterina,dc!!:
pm~s ñe que el cmb.:.:r-;.i.20 hA. l 1<?i::ado a lt~s 27 S<?mnns:.h 

Otres variabl...:s ven e efltPr r<"!'!..~.cion<=1das directr:;m·.:-nte con 1a. -
madre :¡ el fetos 
ft1adres 
Edad: 1romondosc en cu(.nta '!':.10 hFt mi.:.nor cdnd ( 15-16 r.tc) y en 

edad extroma. 35-• O a:ito~; hi:.y mr:.:< rii:?~f".º i'nrn. 1:.t reso1u
cion del emba.razo, teniendo ri 1.'!Cf.:O de morbimo!"tt•lidfld P,! 
ro. el bino:nio. 

Toxicomanias¡ Vrut a influir en i?l desarrollo a.decuado del feto, 
. . O.Si·1 c;:oma ~n p:?.to1ogi1;is en e] mi~mo. 
Escolaridad a ":1 a influir en que lu mr./tre comprenda de acuerdo 

a su nivel escolar, y socia1 para int'luir en contro1 pr~ 
n;;.tal., y en desarrollo adecu~·do dnl. embe.ra.zo. 

Pa1¡ologíe.s previ~.sl Va a. influir en l:o madre de acuerdo a1 tiem"lf 
de evoluci&n,~atología tipo, control, • Para desarrollo 
del embera.zo, • e1 tipo de eu cu1minaci6n. 
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v ... a influir vari.g.bler> divcrsas,lns cu::i.len v;:i.:i a e~t~r r•Jla.cionn 
das con edad de n<::.cimiento(s~r.HJu.:..z,.) y natolop:i~.s co1!'.0 ref!-.:tltn-
do de su tino de n::1.cimi::.mto etc: 
Feao. 
Sexo. 
Ap~::--tr. 

SilveTi':'lan,. 
Patologías rea~iratorias. 
Patolggías ~ardiacas. 
Ja.i.nlformaciones. 
etc. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 94 nacimientos, correspondiendo 61 a1 sexo 

maecu1ino y 33 a1 sexo femenino, con un ~eso promedio de -

2 567 gr, una edad geetaciona1 de 36.6 en promedio y un -

Apgar de 7.6. (CUedro I) 

CUADRO I 

CARACTRllIZACIOM DE LA POBLACIO?I 

V 

PROMEDIO JllINI!il041AXlllO 

-----
PESO (g) 2567 800-4200 

EDAD Gl'.:STACIO/ 
N}.L (Sl';Jl'ANAS) 16.6 25-41.6 

APGAR AL NACER 7.6 0-10 

DESVIACION EST. 

6.o 
7.5 

D• 1os 94 casos estuciir:doE:., 5 col'r•':=1~or~11i1·r:"l1'\. a muertes -

neonatalea t111t1lpr:i.."1:1.a, que es un 16:' de la r.oblaci6n estudi~ 

da Pig 1. 

Edad Maternas No se encontro neocisci6n ee\lerada entre 

edades extremas. (cuadro II.), 
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PIG I MORTALIDAD NEONATAL TErf.FRAHA 

en 94 CA.SOS 

[] VIVOS 

~ l<ITJER'l'OS 
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CUADRO II 

MORTALIDAD NEONATAL EN RELACION A EDAD ~!ATERNA 

EDAD MATERNA 

AR os 
VIVOS P 

No 

MUERTOS 

No 

p TOTAL VAL 
SG, 

- 15 I l o o· l NS 

16-19 18 0,78 5 0.22 . 23 NS 

20-34 53 0.89 7 0.11 60 NS 

+35 7 0.70 3 0.30 10 NS 

total 79 15 94 

DE 1 12.2 3.2 
" proporcidn; 
Pb Chi 2. 
DB, Deeviacion estandar • 

En cuanto a RPM 6 presentaron esta de los cuales fueron 

tres mas de 12 he y 3 menos de 12 hs ( de los pacientes fa

llecido•) • 

-'='n c·,ranto a contro1 prenatal, aun sigue siendo alto el no 

control prenatal en nuestro es"tudio del total de las pa

cientes resulto el 41.4 ~. 7 del total de las pacientes 

con no control prenatal 6.3~ fallecieron, 

En lo que respecta a edad gestacion"11 La mayor mortalidad 

fue presentada en pacientes menores de 32semanas 7 fue es

tadisticaaente significativo, la asociacidn de muerte 7 ese 

grupo de edad. ( CUadro III 7 Pig 2), 
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CUADRO III 

MORTALIDAD NEONATAL EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL. 

SEMANAS DE VIVOS p MUERTOS p VALOB SIGNIPICAl'I/ 

GESTACIOl'I NO. NO, CIA, 

-28 o o 2 l" 

26-30 o o 2 l >p < 0.001 

31-32 3 0.43 4 0.57 

33-34 13 o.87 2 0.1~ 
35-36 l 0.44 2 o.66 !'IS 

37-41 62 0.95 3 

º~> +42 o o o 1'S 

!!O'l'AL 79 15 TOTAL1 94 
DB1 10.76 DEI lo57 

• Proporcidn 

Pb Chi 2 

DS1 De11nacion eetandar. 
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Peao•Al. analizar la mortalidad neonatal asociada al peso 

se encontro mayor fr•cucncia en neonatos de menos de 1500 

gramoe, apreciandose aaociacion estadistica significativa. 

cuadro IV 7 Pig 3, ) 

CUADRO IV 

MORTALmDAD NEONATAL EN RELACION AL PESO AL NACIMIENTO. 

PESO 

g 

VIVOS 

11'0. 

- 1000 o 

1000-1499 5 

1500-2499 19 

2500-3499 38 

+3500 17 

TOTAL 79 

Dl1115.29 

• PROPORCION 

p MUERTOS 

NO. 

o .. 
0.62 3 

0.76 6 

l o 

o.88 2 

15 

DE1 2.44 

vs PB C''i cuadrada 

DE Deaviacion eatandar • 

p TOTAL 

l 4 

0.37 8 

0.24 25 

o 38 

0.11 19 

94 

VALOR DE 

SIGNIPIC. 

p<"0..001 

p.,::0.001 

NS 

NS 

!IS 

.t.pgar al primer minutol La mortalidad fue mayor en pa 

cientes con .t.pgar menor de 6 , siendo maa significativo 

de 0.3,con un porcenta3e de mortalidad del 47.3~ en -

••• grupo. 
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CUADRO V 

MORTALIDAD NEONATAL EN RELACION AL APGAR AL NACIMIENTO, 

APGAll 

0-3 

4-6 

7-9 
DB1 

VIVOS 
NO 

10 

16 

53 

2.4 

" PROPORCION, 

Cl!I CUADRADA (YS) 

p 

0.53 

o.eo 

0.90 

MUEP.TOS 
NO 

9 

2 

DEI 4.4 

DE DESVIACION ESTANDARo 

p TOTAL VS 

o.~ 19 ¡x:o.001 

0.20 20 p<:0.05 

0.3 55 NS 

Vía Beaolucion del embarazo1En nuestro estudio se encontro 

qua existe mas ral~cion significativa entre mortalidad ne~ 

natal 7 eut~cia, no aei como con ceearea, aun~ue se obsei: 

va que la mayoria de lea mortalidAdee en cuanto a edad ge~ 

tacional fue en menor de 32 semanas y estos en su mayo~fa

nacieron por eutocia, lo cual vendría a explicarse de a

cuerdo a las normas del INPer en que pacientes menores de 

32 semanas la vía de reeoluci6n del embarazo debera ser -

operaci6n ceaarea. (OUadro VI Pig 5). 
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CUADRO VI 

MORTAlóIDAD NEONATAL EN RELACION A LA VIA DE liESOLUCIOlf DEL 

EMBARAZO. 

VIA DB NACI•. VIVOS P 
NO 

CESARBA 

EUTOCIA 

PORCEPS 

19 

59 

1 

DE1 25.8 

" Proporcion. 

o.86 

o.83 

1 

VS. Pba Cbi cuadrada. 

DEI Deaviacion eetendar. 

MUERTOS 
NO. 

p 

3 0.13 
12 0.17 

o o 
DB 1 4.4 

TOTAL 
NO 

22 

71 

1 

VALOR DE SIG/ 
NIPICANCIA. 

p <'. 0.03 

p <.,0.05 

NS 

En el presente eetudio ee encontro que en el 33.3~ ee en

contro con error, en lo que se refiere a una no oportuna -

atenci6n ,aei como present&rae comnlicacionee, el 98.1~ ae 

encontro sin error en la reeolucion del embarazo • 

Como se menciono lineas arriba la mayor mortalidad fue en 

una no oportuna atenci6n. (Cuadro VII Pig 6). 
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CUADRO VII 

ERRORES 

NO ADECUADA 

NO OPORTUNA 

Con COMPLIC, 

SIN ERRORES 

TOTAL 

VIVOS 

NO 

15 

8 

16 

51 

90 

TOTAL RN VIVOS1 79 

TOTAL RN l!UERTOS1 15 

P l!UERTOS P 

NO 

0.71 6 0.28 

o.66 4 0.33 

0.66 8 0.33 

0.98 l 0.1 

19 

TOTAL vs 

21 NS 

12 p o. 001 

24 p 0.001 

52 NS 

109 

Apgar al primer minuto en relaci6n a errores en la resolu

ci6n, del embarazo,1 Al analizar el puntaje Apgar al pri

mer minuto, ee encontr6 una asociaci6n significativa de loe 

errores cometidos en la resolución del embarazo con la pre

sencia •le B.l'lfixia al. nacimiento. (cuadro VIII), 

!iempo de aobrevida: de las 15 muertes neonatales se encon

tro un porcentaje mayor (27~) en pacientes las cuales tu

Yieron una sobrevid~ de .8-12 he. del resto no se encontro 

ma,or significencia. (aunoue algunos de loe p9.cientee fueren 

traelad9.dos y fallecieron el ~oepital al que ee mandaron, 

teniendo esto unn explicnci6n , que consiste en mal.as candi, 

cianea de tr"5l<ida la cual. incrementa la mortalidad). 

Cua4ra U). 
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CUAD),lO VIII 
APGAR AL ~.JICER EN RELACIOll A ERRORES EN LA m:sOLUCIOll. 

ERRORES 0-3 4-6 7-9 TOTAL 

110 ADECUADA 6 + 6 3 15 

110 OPORTUNA 8 ' 8 2 18 

CON COMPLIC•.7 6 5 18 

To![.";, RN APGAR 0-31 19 

TOTAL RN APGAR 4-61 20 

TOTAL RN APGAR 7-9/ 55 

CUADRO IX 

MORTALIDAD NEONATAL AL TU~'PO DE SOBREVIDA. 

SOBREVIDA :PRECtr.;;NCIA 

- 8 he 3/15 

8-12 be 41'15 

12-24hs 1/15 

24-4Bbs 4/15 

+48 be 3/15 

PREC. RELATIVA 

" 
20 

27 

6.6 

26.6 

20.0 

+ p 0.001 

'p 0.001 

PREC. ACUJlUL. 
~ 

20 

47 

53.6 

ao.2 

100.0 
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Causas de ~uertes De 1os pacientes con muerte neonatal, lfll 

principal causa de rr.uerte fueran asociadas a su premature~, 

asi como encontramo~ alto indice de pacientes con aefixia. 

todo eeto relacionado a erroree a le resolucion del embar!!:. 

zo. Dentro de las complicF.cionee que ee encontraron fue

ron asociadas a la prematrez como enfermedad Oe membr~.na -

hialina, presentando en 7 pacientes hipertension pulmonar, 

present~ndo 6 hemorragia pulmonar m~eiva. Asi como encon

trar"• hemorragia intrRventr•cular , 

CUADRO X, CAUSAS PRINCIPALES DE 'MUERTE NEONATAL • 

CAUSA PREC PR PA 

" " '{ 

s1ND DE DIP RESPIRATORIA Y OTRAS 

APECCIONBS. 5 33.3 33.3 
lNll!ATURIDAD EXTREMA 4 26.6 59.9 
ASPIXIA GRAVE AL NACER 3 20.0 79.9 
SEPSIS 3 20.0 100,0 
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DISCUSION: 

Ea conocido que la mortalidad neonatal esta influida por fac

tores prenatales,tranenatales y poetnatales. Sin embargo h& -

sido poco lo estudiado con respecto a factorea transnatalea 

en relaci6n a mortalidad neonatal temprana y su relaci6n con 

la v!a al nacimiento, (21,22,23), Por ende siendo nuostros ~ 

hospitales sitios de afluencia importante para los nacimientae 

ea importante conocer tales factores,por lo que se centro el 

intere• en estos puntan. 

De la poblaci6n estudiada se encontro una mortalidad neona

ta1 del 16~ influida en mayor parte por nacimientos de menos 

de 32 eemanae de edad geetacional •• 

En cuanto a mortalidad en relaci6n a ednd materna no se en

contro relaci6n con ededes las cuales· se habían caracteriza~ 

do como riesgo para la mortalidad con edades de 15 y 35 affos 

(3,8). 
Bn relaci6n a la edad gestacional, se observ6 que las eda

des menores de 32 semanas, se asociaron a la mayor mortalidad. 

Esto ha sido ya reportado, (2, 11).En gestaciones mayores de 

40 eeme.naa, no se encentro un incremento en 1a mortalidad ca 
mo ha sido reportado por algunos autorea(l4), 

En cuanto a peso al nacimiento, el bajo peso sigue siendo 

aignificativo, coincidiendo con diferentes reportea (2,10), 

en nuestro estudio encontramos mayor incidencia en pacientes 

con peso meor de 1000 a 1500 gramos, 

En relaci6n al Apgar este sigue siendo alto con respecto a 

Apgar menor de 6(11/94), en relaci6n a estudios internacio

nales(25) y similares a estudios de INPer(25) en cuanto a -

asfixia severa nuestros reau1tadoa fueron similar••• 
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El hecho de que la mortalidad este asociada a un Apgar 

bajo a1 nacer, se debe a que la asfixia per ee, es la que 

desencadena varias de las patologías que llevan a la mue,t 

te a un reci&n nacido. 

Al analizar la vía de nacimiento, no se observo una d!. 

ferenoia aigni~icativa entre eutocia 7 cesarea. 

Sin embargo en nuestro estudio la mayor mortalidad fue en 

menores de 32 semanas, los cuales la mayoria nacieron por 

vía vaginal, lo que fRvorece eu mortAlidad, aunado a una 

no oportuna atencion de la reeoluci6n del embarazo. 

La eobrevidn de loe 15 caeos, 27~ fallecio antes de lee 

12 he de vida extrauterina y 26~ fallecieron antes de 

cumplir 48 he de vida extrauterina, lo que traduc• el i!!! 

pacto de loe eventos neonat?.lee. , o anterior ea im'Por

teute ya Que en •l sitio estudiado no ee cuentan con el~ 

mentos adecuados para recien nacido de alto riesgo, te

niendo aue trasladarse a este por lo que se incremen•a 

la mortalidad neonatal, a\Ulado a ~ue no se cuenta con un 

medio de transporte adecuado. (29). 

Se obeervd que cuando no hay oportunidad en la resol.!! 

ci6n del embarazo,independientemente de la vía de naci

miento, si se asocia a mortalidad. Este mismo estudio per

mitio demostrar que loe errores cometidos durante la res~ 

luci6n del embarazo, tienen unarelaci6n definitiva con la 

asfixia neonatal, evaluada a traves del puntaje de Apgar 

al. primer minuto de nacido y mas evident~mente con la ª.!!. 

tixia ••vera (Apgar 0-3). 
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Si. correlacionrlmo~ 10!1 doe. Úl tiPoi• comentarios, t>Odemos 1!!; 

terir que le resoluci~n tnonortune del embarazo tevoreoe la -

producci&n o el agravamiento de la aetixie, que en un momen-

to dado, es le determinRDte de lee diatintas entidades, que -

finalmente conlleven e le muerte neonatal con un fallecimien

to t emprP..no. 

En lo que respecta e cauae de muerte neonatal hubo una gran 

releci&n entre prBmaturez extreme, esi como eindrome de diti

cUltad respiratoria, 7 aun con aetixia lo cual agravo el pro

nostico •• loa ~aoientee, loe cuales presentaron complicacio

nes inerentee a eu prematureE como eon hemorragía intr~cra

neana (intraventricular), asi como comclicaci&n de la enterm• 

dad de membranas hialinas como es hipertension pUlmonar 7 -

hemorragia pulmonar m·eive, algunos presentaron sepsts (3~15). 
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CONCLUSIONES 1 

l. La mortalidad neonatal temprana esta intimamente relacio

nada tanto a menor peso como edad geetaciona1. 

2. No ea la vía de resolucida del embarazo la que determina 

la mortalidad neonatal, sino la np oportünidad en la re

eolucida. 

3. La asfixia al nacimiento, es uno de loa factores que mas 

se asocian a muerte neonata1, eiendo a su vez originada 

por loa errores cometido~ durante la reeolucida del em

bara1:.o • 

.et. Aun ea importante la relacidn entre aiadromea de dificul

tad respiratoria coa ba~o peso 7 edad geetacioaal. 

5. B1 prondetico de loa menores de 32 semanas va a estar -

relacionado coa la vía de reeolucidn 7 coa la adecua~ 

da atencidn de esta., a1 nacimiPnto. 
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ANEXO, 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS1 

NOMBRE n;; LA MADRE•--------------- REG _____ _ 

EDAD __ .GESTA __ PARA __ CES __ AB ___ FUP O CES ______ _ 

NO u,;cm PR:!:TERm __ rw NACW>37; ¿;,5oog --- HIJOS VIVOS ___ _ 

PATOLOGIA !.IBDICA PRV.VIA AL MñB PATOLOGIA OBSTERTICA 
NO SI NO SI 

DIABETES_ 

HIPERT 

ISOINM 

__ +ESPF.CIFP<U1; __ DIABETES_ __TIPO __ _ 

+ OTRA 

lfJlBRANAS OVUfi&RES SI 

INTEGRAS 
RUPTURA: 

TOXE!.:IA ___ GRADO __ 

HEr.;oRRAG_ _ __ CAUSA __ _ 

OTRA __ ESPEC __ _ 

LIQUIDO AMNIOTICO 

!lnRMAL +ESPECIFIOUF. __ 

+ ANORMAii ___ _ 
PREMATURA 
PRECOZ 
Al>INIOTOM INDICACivN DE -------------
CORIOA!f.!IIOITIS 

TIE!llPO .DE RUPTURA AL PARTO: DTAS HORAS ___ MIN ____ _ 

NO IU.'V URG PRhV'. ADMISION ___ ~~N~~~~U~~~~HAL: !IO __ SI __ _ 

DILATACION INGRES ____ cm DX AL INGREs-o::::~--------
SERVICIO Ar, INGRESO! 

·PISO __ CA'IA __ _ 
UTQ :LABOR 

EXPULSioN 
QUIROPANO 

ES VI~TA PRH! VEZ __ _ 

ZE TRASLADA CAUSA Y DONDE-------------------~ 

TRP4JAJO DE PART01 

EVAL FllliCU~NCIA C;.RDIACA FETALI 

NORMAL ANOR!'1AL ___ HALLAZGO. ________ ------
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REGISTRO CARllIOTOCOGRABICOI NO sI __ • 
HALLAZGO ____________ Dx. ______________ _ 

ANALGESIA/ ANESTESIA, 

NO SI 

BLOQUEO 

SEDACION_ --

No DE TACTOS ----

TIEMPO PR~'VIO AL PARTO: 

HOHAS ___ h'.IN 

l'1hDIC/..léENTO:. ______ _ 

DOSIS----

PF.RIODICIDIJ> ------

COMPLICACIO!IES '-----------------------
IllICIO T DE P, 

ESPONTAm:o --- IllD:rJCIDO ___ COli:.,UCIDO ____ I!IHIBIDO __ _ 

iS~~;~~NTOS _________________________ _ 
Y DURACION I!!F\JSION, 

MI!I ----DU!IJ'.CION: HORAS----

PRESENTACION --------

POSICION ----

PARTO Y NACIMIENTO: 

HORA MIN 

. KRISTEI.LER1NO 

MECONIO: 

TIPO: 

SI 

SlTU&CION. _____ _ VARIEDAD DE 

~~~g;~;º ----- C'IUSA. ___ _ 

CESIJlEA ----- CUAS~"----
MEDRABAS : (COLOR, TAMJ.ílO, VP.RIJ.: 
CIOHES: 

~~i~~fOMIA•-------- CORDON: /..RT!lRIA: _VE!!A 

VARI.'CIONES ----------
SI0 FUE PORCEPS: NO DE TRACCIO!lhf ---- NO AFLIC:.cio:rr:s. ____ _ 

CAMBIO O RECAMBIO 1 TIEMPO EllTRF. EL IllICIO DE LA APioICP_/ 

CION Y EL NACI!l!l'.NT01. _____ _ 

SI FUE POR CESAREA: !!_EMPO ENTRF. INICIO Y EXTRACCION DE U CABJJA: __ 

-----· NIJEVA APLICACION DE l>'.EDICFJ.lLNTOS Y CUALES-----

Dll'lCULTAD DE LA EXTRICCION ----------------
(Y POR QUE ) 
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!lEXO: ---- l-'3GHA !': ---·--

HO::C,. ----· C/J>UllñO _··-----

Al'GAR: filli. __ 5 ¡,;rn 

PhSO: ______ GHf.f~(J;-:. 

l'ATOI,OGIA N:·;ONJ~T:lt. 

l'O Sl NO 
'iHAST H?.i1~0!lR!,_G-1· 

SI NO CI 
r:NCr.l" H I NINGtJJlA 

E M H 

TA'l TRf .. NS 

+ANEt.:Il'!. 
+J'OliIC!Ti::i"IA 
J'URPURh 

A~PI !!:~.CON (ICTERIC): 

---E, C JI 

l;;tiTt:HITI5 + 

SEPSIS 

m-:ut:O!IIA CONG_ - nsIOL 

AT!-;Ll';C'i\J,S'I :\ 1!1C0i: AEO 
tU;U!.: 1.Y:'ORhX INCON 1~H 

Ni'~UilOI.:i.Jn•.'l'I?:o_ =-(CID 
!E.IJ;l:OH.RIC:.RD \ llf,'." l C ) 
L!S}'L1i.Sl:\ Dl' - -- GR•i.DO I 

__ --- G?.llDO II 

__ __ t;.R,:.Dü J.II 

G!li.DO IV 

TRY.UY.;. OBS'·E'rRICO: ~:o __ SI 

ESPJ'.Cl!-'!')U.: ------------

ALT·,;¡¡ ELEC:'l' 

OTRP. + 

GllADO: 

Gll/..1lO __ 

-------------· 
I!lGHESO: cmmno : SI -- !10 ___ {c .. ~u:-::A) ------------

SI s··:. 'i..1RJ.SL1\•1J-. no;rn:·: : --------

Vl'f"i:, -----' !'tJ.-LEC·: -----

DX FillAt'.::S 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	Hipótesis
	Antecedentes
	Factores de Riesgo Perinatal
	Mortallidad Neonatal por Grupos de Peso
	Mortalidad Neonatal por Edad Gestacional
	Mortalidad por Causa Específica
	Estrategias para Disminuir la Mortalidad Neonatal
	Material y Métodos
	Definición de las Variables
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexo



