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INTRODUCCION 

La morbilidad y mortalidad neonatal es un valioso indi-

cador de la calidad de atención y servicio que se dá en un -

servicio de Neonatolog1a y Perinatolog{a. 

La valoraci6n del reci~n nacido comienza con la histo--

ria clínica materna, incluyendo el embarazo y el parto. La -

historia obstétrica del embarazo actual precisa una revisi6n 

cuidadosa, tanto m&s cuanto mayor sea la inquietud que susci:, 

te el reci6n nacido • 

. El periodo postnatal inmediato se·relaciona obvia e ín­

timamente con el estado del niño al nacimiento, tipo de par­

to, momento del pinzamiento del cord6n umbilical, existencia 

de asfixia, trauma obstétrico, hipovolemia, infecci6n, edad­

gestacional, peso al nacer, malformaciones cong~nitas, entre 

otras. Dependiendo de los factores favorables y en contra, -

tendremos la patología que afectar§ al neonato y la que se-

puede esperar se presente. 

Los ingresos al .servicio de neonatología se realizan en 

base a la valoración epidemil6gica de Riesgo al Nacimiento -

con morbilidad y mortalidad de la clasificación modificada de 

L. Lucpenco, Denver, Co. En dicha clasificación se da una --

puntuación, la cual indica a que lugar del servicio de neon~ 

tolog1a pa~ara el recién nacido. 
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Hospital Regional "Gra1. Ignacio Zaragoza• I.S.S.S.T.E. 

Valoraci6n Epidemiol6gica y de Riesgo al Nacimiento. 

(Marque con una x según corresponda, sume y obtenga as1 el -

valor de riesgo) • 

MORBILIDAD MORTALIDAD 
PESO AL NACIMIENTO PESO AL NACIMIENTO 

61. 7 = 6 menos 1,500 g. 68.9 6 menos 500 g 

65 1,500 - 2,000 g. 61.l 501 - 1000 g 

15.8 2,001 - 2,500 g. 36.4 2,002 - l,250 g 

4.3 2' 501 - 3,500 g. 14.4 1,251 - l,500 g 

5 m:ís 3,000 g. 7.5 1,501 - 2,000 g 

1.4 2,001 - 2,500 g 

EDAD GESTACIONAL .7 2,001 - 3,500 g 

21.6 = o menos 27 semanas o 3,501 - 4,000 g 

18.4 20 - 31 semanas l.4 =o más 4,000 g 

15 32 - 33 semanas 
EDAD GESTACIONAL 

9 34 - 35 semanas 

3.8 36 - 37 semanas 21. 7 = o menos 27 semanas 

1.8 36 - 37 semanas 
28 - 29 semanas 

1.1 = o más 38 semanas 4.4 30 - 31 semanas 

2.7 Se desconoce 2.2 32 - 33 semanas 

• 7 34 - 35 semanas 

.2 36 - 39 semanas 

40 - 41 semanas 

.5 42 - 43 semanas 

• 7 o más 44 semanas 

.7 Se desconoce 



EMBARAZO,TRABAJO'DE PARTO 
Y PARTO. 

4.5 Toxemia 

34.7 Diabetes 

6.3 Ruptura de membranas 

m§s de 24 hrs. 

4.2 Sufrimiento fetal 
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2.4 Anestesia, Analgesia, etc. 

4.1 Complicaciones del T. 

5.3 Parto dist6xico 

PRODUCTO DE LA GESTACION 

O Apgar min. 8 - 9 

3.1 Apgar l min. 5 - 7 

11 Apgar l min. O - 4 

REANIMACION 

5.4 Presión positiva 

11.B Bicarbonato sangre albumina 

etc. 

4.1 Producto de sexo masculino 

Total: 

ANTECEDENTES MATERNOS 

2.3 Madre mayor de 40 años 

2.2 Toxemia 

17. 5 Muertes neonatales 
previas. 

1.3 M~s de dos muertes fe­
tales. 

PRODUCTO DE GES TAC ION 

4.9 Embarazo múltiple 

• 9 Sufrimiento fetal 

o Apgar min. 8 - 10 

.6 Apgar rnin. 5 - 7 

9.5 Apgar min. o - 4 

Reanimac i6n 

l.4 Presión positiva 

Total: 
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As! con una puntuaci6n de 15 o menos pasan a Cuneros 

Fisiol6gicos, de 16 a 30 cuneros intermedios y m~s de 30 sa­

la de cuidados intensivos neonatales. 

En la edad neonatal las causas m~s frecuentes de morbi­

mortalidad son: la asfixia perinatal, baja edad gestacional, 

bajo peso al nacer, antecedentes maternos y procesos infec -

ciosos agregados entre otros. 

El grado de asfixia perinatal va a ser segGn el APGAR -

que se obtenga al minuto y a los cinco minutos del nacimien­

to, se considera sin asfixia una calificación de 9,9 o 10, -

asfixia leve S, 6 o 7, asfixia moderada 3 o 4, asfixia seve­

ra l o 2. 

En el pasado se pensaba que la evoluci6n clínica del 

neonato con asfixia transparto reflejaba principalmente fun­

cionamiento encefálico alterado. Sin embargo en la actuali -

dad se sabe que debido a la afectaci6n variable de diferen -

tes sistemas org&nicos tales neonatos pueden tener evolución 

clínica diferente. 

La Edad Gestacional se saca con la clasificación de Ca­

purro, donde se valora desarrollo del cartílago del pabellón 

auricular, textura de la piel, tamaño de la glándula mamaria 

pliegues, plantares, forma del pezón. 



I. S. S. S. T. E. 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 
Valor.:tción por capurro. 

Nombre: Cl:dula: ____ sexo: ___ Fecha: Edad.e. _______ _ 

Textura ~latinosa Fina '/ Lisa 
de la 
piel 

-o- -5-

Forma de Plana sin Incuvaci6n -
la reja forma de ·Una parte 

del bord'! --
del pahell6n. 

-o- -·-
Tamaño de No papable Palpable 111'!-

la gland!!_ nor de 5 mm-
la mama- de diáttetro. 
rü. 

-o- -5-

Pliegues Sin plieges Pliegues mal-
Plantares definidos en-

la mitad ant. 

-o- -5-
Forma del Pezón apimas Pezón bien de 
pezón. visible 110 - finido areo:!.i 

areola. lisa y chata-
di.1metro imnor 
de 7.5 mm. 

-o- -5-

SAM/egs. 

Discretamente 
gruesa y des-
camación su--
pcrficial. 

-10-

Pabell6n Par--
cialmente in--
curvado en la-
parte superior. 

-16-

01.imetro entre 
5 '/ 10 mm. 

-10-

Plieges bien --
definidos en la 
mitad ant. y --
surcos en la --
tercio ant. 

-10-
Pcz6n bien clefi 
nido, areola -= 
puntc<tda borde-
levantado, me--
nor de 7.5 rrn. 

-10-

Gruesa con grie 
tas superficia= 
les dcscaraación 
en manos y pies. 

-15-

Pabellón total­
mente incurvado 

-24-

Diámetro ttayor­
dc 10 l!l.'llo 

-15-

Surcos en la mi­
tad ant. de la -
planta. 

-15-
Pez6n bien defi­
nirlo areolil pun­
teada bordP. lC'Jan 
tado diámetro t:ii 
yor de 7.5 mm. -

-15-

Gruesa Aperga 
minada con :: 
grietas pro­
fundas. 

-20-

Surcos en ¡:¡,'is 
de la mitad -
anterior. 

-20-

Se suman los puntos m~~ de 204 entre 7 "' s~­
::ianas de gestación. 
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Ser!n pret~rminos los nacidos despu~s de las 28 semanas 

de gestaci6n y antes de las 37 semanas y 6 dias de la gesta­

ci6n. De t~rmino los nacidos de las 38 semanas a 41 semanas 

y 6 dias de gestaci6n. Post~rmino los nacidos de las 42 sem~ 

nas en adelante. 

La prematuridad depende del nG.mero de partos de mujeres 

con factores de riesgo predictivo de parto prematuro. El 

riesgo de nacimientos prematuros para la poblaci6n en gene -

ral en E.U. se estima entre un y 7%. El riesgo de prematu­

ridad extrema (peso inferior a 1,500 g) constituye un param~ 

tro de riesgo m4s atil, puesto que la mayor porbirnortalidad 

asociada con la prematuridad pertenece a este grupo. El rie~ 

go para prematuridad extrema para la poblaci6n en general se 

estima entre un 0.6\ a 1%, de todos los nacidos vivos. 

El bajo peso al nacer ha sido considerado corno una de -

las causas que incrementan la morbimortalidad neonatal. Ac -

tualmente un gran nWnero de reportes indican que estos re 

ci~n nacidos difieren de los normales en algunas caracteris­

ticas fisio16gicas, metab6licas e inmuno16gicas, lo que de-­

termina que el neonato de bajo peso presente una morbilidad­

muy variada, con mayor incidencia de patología respiratoria, 

problemas metabólicos, alteraciones electrolíticas y patolo­

gía infecciosa entre otras. 

En países en desarrollo y alta mortalidad neonatal el -

bajo peso al nacer, se presenta con relativa frecuencia y 
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var!a del 10 al 20%, incrementAndose esta frecuencia en ins­

tituciones de alto riesgo obstétrico. 

La Organizaci6n Mundial de la Salud (OMSI, define a los 

neonatos de bajo peso, como aquellos que al momento del nacl:, 

miento pesan menos de 2,500 g. al de muy bajo peso al menor­

de 1,500 g. y extremadamente de bajo peso al nacer el menor­

de 1,000 g. La incidencia en la India es de 30%, Filipinas--

18%, Cuba 8%, E.U. 7%, Jap6n 5%, Suecia 4%, México 15%. 

Al agrupar con el titulo de neonatos de bajo peso se 

pueden encontrar reci~n nacidos pret~rmino, de término y ne2 

natos, que representan un retardo en el crecimiento intraut.!! 

rino dentro de cada una de estas categor!as; a estos altimos 

se les llama pequeños para su edad gestacional. 

Los neonatos de bajo peso son responsables de cerca de­

dos terceras partes de muertes que ocurren en la primera se­

mana de vida. 

Los procesos infeccioEos en el recién nacido, constitu­

yen una de las causas principales de morbimortalidad durante 

el primer mes de vida extrauterina. Esta situaci6n est~ de-­

terminada, tan~o por las condiciones de inmunocopromiso que­

caracterizan al neonato, como por los patrones cambiantes de 

los agentes infecciosos causales y la frecuente aparici6n 

de cepas resistentes a los antimicrobianos habitualmente us~ 

dos en los hospitales. 
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La detecci6n oportuna de infecciones graves y potencial 

mente letales, como la septicemia neonatal, representan un -

gran reto para el pediatra, ya que el reci€n nacido manifie~ 

ta poca sintomatolog1a especifica de infecci6n y con frecuel!. 

cia el tratamiento se inicia en forma tard1a, lo cual contri 

buye a que las complicaciones, secuelas y mortalidad por se.e 

ticemia sean más altas que en otras edades. Las complicacio­

nes y mortalidad por septicemia son afin m~s notables cuando­

se trata de neonatos de pretermino, los cuales presentan ma­

yores desventajas que los reci€n nacidos a t~rmino en sus 

respuestas ante todo tipo de agresiones ambientales, partic~ 

larmente las causadas por agentes infecciosos. 

La incidencia de las malformaciones cong6nitas represen 

tan un problema de salud creciente. Algunos estudios las con 

sidcran como una de las tres primeras causas de morbimortali 

dad infantil. Así mismo en los países donde se ha controla­

do las enfermedades m~s frecuentes de la infancia (infeccio­

sas, nutricionales), se ha visto un incremento en la inciden_ 

cia de las malformaciones congéni.tas. Recién nacido rnalform!!_ 

do es aquél producto que presenta anomalías estructurales 

macroscópicas externas mayores y/o menores, detectables du-­

rante el tiempo de permanencia del producto en el hospital -

incluyendo las malformaciones congénitas internas. 
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El presente trabajo es un an&lisis estad!stico de acue.E 

do al registro de recién nacidos vivos en el Hospital Regio­

nal "Gral. Ignacio Zaragoza" del Instituto de ·seguridad de -

Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 

durante el período comprendido del lo. de noviembre de 1990-

al 30 de abril de 1991. El prop6sito es conocer en nuestro-­

hospital la Morbilidad y Mortalidad más frecuentes en el 

Servicio de Neonatología. el cual forma parte de una de las­

interrogantes de los canales epidemiol6gicos del servicio de 

pediatría. 
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O B J E T I V O S 

Objetivo Principal: Es hacer an§lisis y comparaqión estadí.!!, 

tica de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

neonatal en nuestro hospital, en el servicio de Neonatología. 

Objetivos Específicos: Determinar las principales causas de­

ingresos al servicio de Neonatología de esta unidad, en sus­

diferentes salas, que son cuneros fisiológicos, cuneros in-­

termedios no aislados, cuneros intermedios aislados y cuida­

dos intensivos neonatales. Al tener estos resultados se po -

drá realizar un an&lisis comparativo con diferentes estadí;!. 

ticas de nuestra instituci6n, de otros estados de la RepUbli 

ca y del extranjero. Con lo que se podrá norrnar criterios y­

planear protocolos de manejo específico y reforzar los ya 

establecidos. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 una revisi6n de todos los reci~n nacidos vivos, -

que ingresaron al Servicio de Neonatolog!a de este Hospital­

en un periodo del lo. de noviembre de 1990 al 30 de abril de 

1991. 

Siendo requisito que hayan nacido en este hospital y que in­

gresaran a la unidad de Neonatologia. 

Se recopilaron los datos de las libretas de registro de la -

unidad de Neonatolog!a, adem!s de expedientes de los reci~n­

nacidos. 

Las variables que se analizaron fueron: sexo, peso, Apgar -

al minuto y a los 5 minutos de nacimiento, calific!ndolos 

sin hipoxia, hipoxia leve, hipoxia moderada e hipoxia severa. 

La edad gestacional en base a la calificaci6n por Capurroª 

Tipo de parto, diagn6sticos especificas de morbilidad y mor­

talidad en las diferentes salas de la Unidad de Neonatología. 
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RESULTADOS 

Nacidos vivos del lo. de Noviembre de 1990 al 30 de -

Abril de 1991, 2,533. 

De 2,533 nacidos vivos en esta Unidad m~dica, ingresaron 

al Servicio de Neonatolog!a 2,047 recién nacidos, que corres­

ponde al B0.8%, los 486 restantes pasaron directo a Habita- -

ci6n conjunta, siendo el 19.2%. 

Los in~resos a Neonatolog!a fueron aceptados segGn la 

morbilidad en base a la Clasificaci6n de Valoraci6n Epidemio-

16gica y de riesgo al nacimiento, por lo que se revisó todos 

los ingresos a las diferentes salas de la Unidad de Neonatal~ 

c¡Ia. 

Cuneros Fisiol6gicos. 

Ingresos totales a cuneros fisiol6gicos: 1327 (52.3%) de 

todos los nacidos vivos y 64.8% de todos los ingresos al ser­

vicio de Neonatología. 

Por sexo: Masculinos 698 (47.5%}, femeninos 629 52.5% 

por APGAR: Hipoxia leve 211 (15.9%), sin hipoxia 1,116 (84.1%) 

Tipo de parto: Parto eutocico 430 (32.5%), CESAREA 878 

(66%), Forceps 19 (l. 5%). 

Tpdos los recién nacidos que ingresan a cuneos Fisiológi 

cos son de término eutróficos. 



CUNEROS FISIOLOGICOS 

66\ 

TIPO DE PARTO: Parto Eut6cica c::J, Cesarea lllIIllB 

Forceps .. -

Sexo Femenino ~,Sexo Masculino D 
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Cuneros Intermedios No aislados. 

Total de ingresos: 454. 

Por peso: Menores de 2 kgs. 5 ( l.1%) , de 2 a 2. 5 Kgs. 

85 (18.7%) de 2.5 a 4 kgs. 271 (59.7%) y dem§s de 4 kgs. 93 -

(20 .5%). 

Por sexo: Masculinos 249 (54.8%), femeninos 205 (45.2%). 

Tipo de parto: Eutocico 229 (50.4%), Cesareas 213 (46.9%) 

Pélvicos 4 (0.9%), Forceps 8 (l.8%). 

Por APGAR: Sin hipoxia 291 (64%), Hipoxia leve 119 

(26.2%), Hipoxia moderada 36 (8%), Hipoxia Severa 8 (l.8%). 

Por Capurro: Menos de 30 semanas O, 31 a 34 semanas 5 

(l.1%). 35 a 37 semanas 85 (18.7%), 38 a 42 semanas 355 -

(78.2%), m§s de 42 semanas 9 (2%). 



CUNEROS INTERMEDIOS NO AISLADOS 
100% 

59. 7% 

1.1% 

POR PESO: menos 2Kg •• ,2a 2.5 ~, 2.5 a 4 c::J, m.!i.s de 4kJIIlllDJ 

100% 

5.!.:j% 
46 .9% 

TIPO DE Pl\RTO: 
Par.to Eut6sico Q, Parto Cesarea IllIDlID 
Parto Pélvico 

- 1 Parto por Forccps.~ 



lOD\ 

APGAR: 

Cl\PURRO: 

Semanas 

de gestaci6n 

CUNEROS INTERMEDIOS NO l\ISLl\005 

64 \ 

26.2\ 

Hipoxia leve mmm,Hipoxia .Moderad.:i ~, Hipoxia Sever~ 

Sin Hipoxi<:J. 

78 .2\ 

2.0% 

1.1% 

.Menores ele 30 semanas o, de Jl a 34 semanas. -

di! 35 n 37 semanas ~, de 38 a 42 :;emanas CJ 
y más de 42 sem.-inas. mnm 
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MORBILIDAD EN CUNEROS INTERMEDIOS NO AISLADOS 

Hipm<ia leve 

Hipotrof icos 

Hipertroficos 

Prematuros 

Sx. de Dificultad respiratoria leve 

Hipoxia Moderada 

Postmaduros 

Distención Abdominal 

Incompatibilidad a gr~po ABO 

Taquipnea Transitoria del recién Nacido 

Sx. de Aspiración de líquido Meoonial 

Labio y paladar Hendido 

Sx. de Dificultad respiratoria moderado 

Ictericia multifactorial 

Incompatibilidad a Rh 

Hipocalcemia 

Hipoglicemia 

Trauma obstétrico 

Enfermedad de Membranas Hialinas 

Cardiopatías congénitas 

Sx. de Aspiraci6n de líquido ami6tico 

sx. Dismorfico 

Paralisis de duche 

Microftalmia 

Meningocele 

No •. 
119 

96 

93 

90 

3B 

36 

9 

6 

3 

2 

l 

l 

l 

l 

i 
26.2 

21.l 

20.4 

19.B 

B.3 

7.9 

l.9 

l.5 

l. 3 

l.l 

0.9 

0.9 

0.9 

0.9 

0.7 

0.7 

0.7 

0.7 

0.45 

0.45 

0.45 

0.22 

0.22 

0.22 

0.22 
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Estenosis Pilorica 1 0.22 

Mortalidad: 2 (0.44%) 

Malformaciones Cong€nitas: 10 (2.5%). 

Cuneros Intermedios Aislados. 

Total de ingresos: 144. 

Peso: menos de 2 kgs. 11 (7.7%) de 2 a 2.5 kgs. 27 

(18.7%), de 2.5 a 4 kgs. 99 (68.8%) de m!s de 4 kgs. 7 (4.8%). 

Por sexo: Masculino 78 (54.2%), femenino 66 (45.8%). 

Tipo de parto: Parto fortuito 47, (32.6%), parto Eutocico 

42 (29.1%1, cesarea 51 (35.4%), Forceps 3 (2.1%), pelvicos 

1 (0.8%). 

Por APGAR: Sin hipoxia 90 (62.5%), Hipoxia leve 39 (27%) 

Hipoxia moderada 10 (7%), Hipoxia severa (51, 3.5%. 

Por capurro: Menores de 30 semanas 3 (l.4%), 30 a 34 

semanas, 3(9%), 35 a 37 semanas 29 (20.1%), de 38 a 42 serna-­

nas 98 (68%1, más de 42 semanas 2 (l.4%). 



100% 

Peso: 

TIPO og 
PARTO: 

100% 

CUNEROS INTERMEDIOS AISLADOS 

68. 8% 

Menos de 2 kgs. ~, 2 a 2.5 kg. llIIlIIIII, de 2.5 a 4 kg c:J 
y más de kgs •• 

35.4% 
32. 6% 

o. 8% 

Fortuito c::J, Eutocico el, Cesarca ~. Forceps -

Pelvtco -



100\ 

CAPURRO: 

SEXO• 

CUNEROS INTERMEDIOS AISLADOS 

a. c. 
Menos de 30 semanas ( a ) 
de 35 a 37 semanas ( e) 

mas de 40 Semanas {e) 

54 .2% 

66• 

l.S\ 

d. e. 
de 31 a 34 semanas (b) 

de 38 a 42 semanas {d) y 

Mascul.ino c:J, Femenino §. 



CUNEROS INTERMEDIOS AISLADOS 

62. 5;. 

POR APGAR: Hipoxia Le'\'e m , ltipoxia Moderada a 
Hipoxia S6vera -, Sin Hipox1a c::J· 



- 16 -

MORBILIDAD EN CUNEROS INTERMEDIOS AISLADOS 

Parto Fortuito 

Hipoxia Leve 

Ruptura prematura de membranas de m3s de 
12 hrs. y menos de 24 hrs. 

Ruptura de membranas de m!s de 24 hrs. 

Hipotr6ficos 

Hipoxia moderada 

Enterocolitis Necrotizante I A 

Hipertroficos 

Sx. Diarreico 

--Hipoxia severa 

Enterocolitis Necrotizante II 

Contaminado con heces maternas 

Madre con Corioadmioitis 

Madre con Clamidia y parto Vaginal 

Enfermedad de Membranas Hialinas I 

Hidrocefalia 

Sx. Aspiración de meconio. 

Onfalitis 

MORTALIDAD: O. 

MALFORMACIONES CONGENITAS: 1 (0.7%}. 

No. 
47 

39 

27 

17 

11 

10 

7 

6 

2 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

32.6 

27.0 

18.7 

11.8 

7.6 

6.9 

s.s 
4.8 

4.1 

3.4 

1.4 

2.0 

1.4 

0.7 

0.7 

0.7 

0.7 

0.7 
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Sala de Cuidados Intensivos Neonatales. 

TOTAL DE INGRESOS: 122. 

Por peso: Menos de 1 kg. 5 (4.1%), de 1 Kg. a 1.500 kgs. 

17 (13.2%), 1,500 kgs. a 2 kgs. (29.5%), de 2 kgs. a 2,500 

kgs. 15 (12,3%), de 2,500 a 4 kgs. 48 (39.3%), m:is de 4 kgs.-

1 (0. 9%). 

Por sexo: Masculino 66 (54.H), Femenino 55 (45%), 

Intersexo 1 (0.9%). 

Tipo de parto: Eutocico 37, (30.3%), Cesarea 68 (63.9%), 

p€lvico 2 (1.6%), Forceps 5 (4.2%). 

Por APGllR; Sin hipoxia 28 (22.9%), Hipoxia leve 39 -

(31. 9%), Hipoxia moderada 14 (11.5%), Hipoxia severa 41 -

(33. 7%). 

Por Capurro: Menos de 30 semanas 4 (3.2%}, 31 a 34 sema­

nas 19 (15.4%), 35 a 37 semanas 29 (23.7%), 38 a 42 semanas -

62 (50.8%), m:is de 42 semanas 8 (6,8%). 



UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

100% 

13. 2• 12 .2% 

0.9' --
POR PESO: 

fml, kg- kgsUllillll, Menos de 1 Kg. de 1 a 1. 5 1.5 a 2 

2 a 2 .s kgs. mi de 2 .s a 4 kgs.Q, m§s de 4 kgs-

o. 9% 

54. l % 

POR SEXO: Masculinoc=J Femenino ffiGenitales Ambiguos. -



100% 

TIPO DE PARTO: 

100\ 

Apgar: 

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

63.9% 

J0.3% 

ff~l$ 
~E U 

NO ~li.íi. 
RIQU3IEC~ 

Eutocico a, Cesareac::J,Pelvico ., Forcep~ 

1 .s?, 

llípo}{ia LevelllIIIIIIJ, Hipoxia Moderad-Hipoxia Sever.Q 

Sin Uipoxi.:-.. ~ 



CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

100% 

50. 8\ 

23. 7% 

Capurro: Menos de 30 ~de 31 a 34 - , 35 a 37 - , 38 'a 42[::J 

Semanas de Mas de 40 -

Gestación 
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MORBILIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

Pret~rmino 

Hipoxia Severa 

Hipoxia Leve 

Hipotr6fico 

Sx. de Dif. Respiratoria Moderada 

Taquipnea transitoria del reci€n nacido 

Hipoxia Moderada 

Hiperbilirrubinemia Multifactorial 

Sx.de Aspiración de Meconio 

Enterocolitis Necrotizante I A 

Post~rmino 

Ruptura prematura de membranas de m~s de 

24 hrs. 

Sepsis Neonatal 

Enfermedad de Membranas Hialinas II 

Enfermedad de Membranas Hialíanas I 

Enfermedad de Membrana Hialinas III 

Enfermedad de Membranas Hialinas IV 

Hipertr6ficos 

Malformaciones Múltiples 

Trauma Obst~trico 

Polictem!a 

Cardiópat!as Congénitas no especificadas 

Persistencia de Conducto Arterioso 

No. 

52 

41 

39 

21 

17 

14 

14 

13 

42.6 

33.6 

31. 9 

17.2 

13.9 

11. 4 

11. 4 

10.6 

6.5 

6.5 

6.5 

5.7 

5.7 

5.7 

5.7 

4.0 

6.5 

3.2 

3.2 

3.2 

2.4 

2.4 

2.4 
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Continúa Morbilidad en Cuidados Intensivos Neonatales. 

Enterocolitis Necrotizante III 

Bronconeumon!.a 

Insuficiencia Renal Aguda 

Hemorragia Intracraneal 

Encefalocele 

Mielomeningocele 

Crisis Convulsivas 

Gastrosquisis 

Sx. Purpurico 

Atresia Esof&gica Tipo III 

Labio y paladar Hendido 

Onfalitis 

Onfalocele 

Comunicaci6n Interauricular 

Miocardiopatía Hipertrófica 

S>~- de Ventriculo Unico 

Luxaci6n Congénita de Cadera 

Neumonía 

No. 
3 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

1 

1 

l 

% 
2.4 

2.4 

2.4 

l. 6 

1.6 

1.6 

1.6 

1.6 

o.a 

o.a 

o.a 

o.a 

o.a 

o.a 

o.a 

o.a 
o.a 

o.a 

El número de entidades clínicas en total es superior porque_ 

algunos pacientes presentaron m~s de una. 

Las Malformaciones Congénitas en total fueron 29 que es 

23.7% de los Ingresos a Unidad de Neonatología correspondien 

do al 1.1% de todos los nacidos vivos en nuestro Hospital. 



MALFORMACIONES CONGENITAS. 

Cardiopatías cong~nitas 

Sistema nervioso 

Labia y Paladar Hendido 

Sistema Digestivo 

otras 
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MORTALIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

10 34.4% 

17.2% 

17.2% 

13. 7% 

17.2% 

TOTAL DE MUERTES NEONATALES: 23 DANDO UN 18.8% DE LOS INGRE­

SOS A CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES. CON 0.9% DE TODOS LOS 

NACIDOS VIVOS. 

CAUSAS MAS FRECUENTES DE MORTALIDAD POR PACIENTE. 

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINAS 

Malformaciones Congénitas más Sepsis 

Hemorragia Intracraneal más Insuficiencia 

Renal Aguda por Sx. de Aspiraci6n de Meconio 

Hemorragia Intracraneal, Asfixia Severa 

Ventrículo Unico. 

Hipertensión Pulmonar por Persistencia de CA 

Persistencia de Conducto Arterioso más Dis-­

funci6n de Tallo Cerebral 

Choque Séptico más c I D 

Encefalocele m~s Sepsis 

Sepsi.s más Insuficiencia Renal Aguda 

Gastroquisis m~s scpsis 

Inmadurez Extrema 

2 

l 

34.7% 

13.oi 

B .6% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 
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DISCUSION 

Los nacidos vivos en el peri6do de estudio, en el Hosp! 

tal Regional "Gral. I. Zaragoza" fueron 2,533, Ingresaron al 

Servicio.de Neonatologta 2,047, (84.4%), pasaron directo a -

Habitaci6n Conjunta. 1/~(o 

La mortalidad total fué de 0.98%, con respecto a todos_ 

los nacidos vivos, 1.2% de los ingresos al Servicio de Neon~ 

tolog!a. Similar al reportado en un estudio anterior de es-

ta Unidad. Similar a los reportados a nivel Nacional. 

Cuneros Fisol6gicos; Ingresaron pacientes de término 

eutrofices, ocasionalmente con Hipoxia leve y morbilidad ba­

ja, del total de nacidos vivos ingresaron 52.3% y 64.8 de t2 

dos los ingresos a Neonatolagia. Por sexo 47.5% fue mascul! 

no, 52.5% femenino, con una diferencia de 1.1/l para el sexo 

femenino, lo cual no es estad.tsticarnente signi.ficativo. 

Por APGAR: Hipoxia leve recuperada y morbilidad menor -

de 15.9%, sin hipoxia 84.1%, lo que da una relaci6n de 5.2 -

1 en relaci6n favorable para ingresos sin hipoxia. Esto es_ 

explicable porque en cuneros f isiol6gicos ingresan recién n~ 

cidos con morbilidad baja menor de 15. 
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En las dem&s salas del Servicio de Neonatologia, donde_ 

ingresan recién nacidos con alguna patología o morbilidad a! 

ta se ingresó un total de 720, que representa un 35% de Mor­

bilidad en los Ingresos y 28.4% de morbilidad total de naci­

dos vivos en esta Unidad M~dica, siendo similar al reportado 

en la literatura. 

La mortalidad fue de 3.47% similar al reportado en est~ 

dio previo de esta unidad y similar al reportado en paises -

en desarrollo como el nuestro. La mortalidad en la Sala de_ 

Cuidados Intensivos Neonatales fue de 18.85%, comparada con_ 

14.9% reportada por el Instituto Nacional de Perinatología.­

Con una diferencia de 3.9% mai•or en nuestro servicio. 

Por peso se encontraron de menosde l kg. S, siendo 

0.69% del total de Ingresos, de estos 4 fallecieron lo que -

da un 80%, contra un 86.1% reportado por el Instituto Nacio­

nal de Perinatologia, pero la muestra de 5 paci~ntes no es -

estadisticamente significativa. La mayor patologia se debi6 

a problemas respiratorios. 

De 1 kg. a 1,500 kgs. 17 que es el 7..36% de los ingre-­

sos. La mortalidad fue de 29.4%, comparada con otras insti­

tuciones es mayor donde reportan del 20 al 25%, entre lapa­

tologia encontrada en estos Neonatos están las de tipo resp_i 

ratorio, persistencia de conducto arterioso, alteraciones m~ 

tab6licas, '.l la Hiperbilirrubinemia, la que pudo estar dada_ 

por alteraciones enzimáticas, condicionadas por la misma 
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prematurez. 

De l.5 kgs. a 2.5 kgs. fueron 235 lo que representa un 

32.6% del total de los ingresos, de los que fallecieron 8 

dando un 3.4% de mortalidad, reportando en otras institucio-

nes del 3 al 4% por lo que no hay diferencia estad1stica 

significativa. La mayor patolog!a fue del sistema respirat2 

rio, Hiperbilirrubinemia, alteraciones rnetab6licas. 

De 2.5 kgs. a 4 kgs. 418 pacientes, representando 58% -

de los ingresos. Fallecieron 6 dando 1.4% que coincide con 

lo que se reporta en otras instituciones. La mayor causa 

de Morbimortalidad en este grupo de paciente fue por malfor­

maciones cong6nitas, principalmente de tipo cardiacas, sist~ 

ma nervioso y procesos infecciOsos. 

De m!s de 4 kgs. 101 dando un 14% de los ingresos, fa-­

lleci6 uno, con 0.23%, semejante a la reportada en la li_ter!. 

tura. Las patologias principales fueron alteraciones rnetab~ 

licas y sepsis. 

Por sexo, Masculino 393 dando un 54.58%, Femeninos 327_ 

con un 45. 41%, interse)to representando 0.13%. La morbili-

dad fue mayor para el sexo masculino en relación de 1.2 - 1, 

siendo igual a la reportada en un estudio anterior de esta -

Unidad. La mortalidad por sexo fueron, masculinos 15 dando_ 

65.2%, femeninos 8 correspondiendo 34.8%, con una relación -

de l.8 - 1 para el sexo masculino. En reporte anterior de -
\. 5 
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esta unidad reportan 70 y 30% respectivamente, esto es igual 

a lo reportado en estad!sticas nacionales y extranjeras, dan 

do mayor morbirnortalidad para el sexo masculino. 

Tipo de parto, parto Eutocico 308 dando 42.7%, Cesarea_ 

342 con 47.5% Parto pélvico 7 con 0.9%, Forceps 16 con 2.2%. 

Predominan las Cesareas ya que las distocias que se diagnós­

tican a tiempo son indicación Cesarea, m§s el tipo de parto_ 

Abdominal aumenta la morbilidad en la tabla de Clasif icaci6n 

de riesgos de morbimortalidad. 

Por hipoxia leve ingresaron 197 dando 27.36%, Hipoxia -

moderada 60 dando 8.33%, Hipoxia severa 54 dando 7.55%, sin_ 

hipoxia 409 con 56.8%. La hipoxia neonatal es una de las 

causas de mayor morbilidad y mortalidad en las unidades de -

neonatolog1a. En nuestra unidad en las diferentes snlas de 

neonatologia el 43.2% presentaron algún grado de hipoxia, 

con 12.2% de todos los nacidos vivos de nuestro Hospital, 

corresponde en el mismo porcentaje para otras Instituciones_ 

y para el País en general. 

En base a la Clasificación de Capurro para edad gesta--

cional, con menos de 30 semanas dando 0.8% 31 a 34 semanas 

37 con un 5.1% de 35 a 37 semanas 143 con 19.8%, de 38 a 42_ 

semanas 516 con un 71.6% y de más de 42 semanas 19 con 2.6%, 

predominado en la morbilidad los de término, en la mortali-­

dad los pretérmino principalmente menores de 30 semanas. 
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Una de las causas principales de Ingresos a la Sala de 

Cuidados Intesivos Neonatales fue por Prematurez, lo que es_ 

correspondiente con otras instituciones a nivel Nacional y -

extranjero. 

La postmadurez represento 2.63\ de los ingresos a neon.!_ 

tologta, menor en relaci6n al 4.3% del reportado en estudio_ 

anterior·a este en esta Instituci6n. 
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CONCLUSIONES 

La principal causa de morbilidad y mortalidad esta dada 

por reci€n nacidos pretérmino, principalmente de prematurez_ 

extrema. 

La mayor incidencia de entidades cl!nicas, son las del_ 

Sistema Nervioso, Hipoxea leve, moderada, severa, hemorragia 

intracraneal.y malformaciones cong~nitas del sist.nervioso. 

La morbimortalidad es el porcentaje similar a las refe­

ridas en otras instituciones de concentraci6n. 

El sexo masculino prevalece en morbimortalidad, en una_ 

relaci6n de l.B - l. 

Entre menor peso, mayor incidencia de mortalidad. 

La suma de factores de riesgo es importante, para valo­

raci6n de ingresos alas diferentes salas de Neonatolog!a. 

El peso y edad gestacional van 1ntimamente ligadas con_ 

la mayor morbimortalidad. 

Las malformaciones congénitas incrementan notablemente_ 

la morbilidad y mortalidad, siendo en nuestra unidad princi­

palmente las de tipo cardiacas. 

La sepsis neonatal es un factor importante de mortali-­

dad, por lo que se debe tener mayor cuidado con las técnicas 

de asepsia y antisepsia, en los diferentes procedimientos p~ 

ra la atención y manejo de los recién nacidos. 
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