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INTRODUCCION

Neonatologfa significa conocimiento del reci&én nacido
humano, el término fue acufiado por Alexander Schaffer. E1
campo de la Neonatologfia se concentra en el estudio de los
fenSmenos que ocurren en el ser humano durante las primeras
cuatro semanas de vida. Sin embargo, en affos recientes se ha
dado en 1llamar Perinatologia al estudio de dichos fendmenos
(del perfodo formativo y gestacional, de los efectos del
proceso de parto, asi como de los ajustes homeostiticos
inducidos por la via extrauterina). (1)

En los dos Gltimos decenios el estudio de la mortalidad
perinatal ha cobrado importancia creciente en la medida que ha
identificado la estrecha dependencia que guarda con factores
biocldgicos, demogrificos y sociales, que le hacen un indicador
sensible no 86lc de la eficiencia del proceso reproductivo,
sino de la calidad de atencién médica recibida, durante una
etapa que ha sido calificada como la mis vulnerable del ser
humano. (2)

La expresién "perfiodo perinatal" fue jdeada por el
austriaco Segismund Peller, para delimitar el tiempo de vida
comprendido entre la vig&sima semana de gestacién y el
vigésimoctavo dfa de vida extrauterina, en la &psca en que
diversos autores observaren notoria disminucidn en cifras de
morbimortalidad del ser humano en todas sus etapas, y no en la
etapa inicial 'de la vida, asf que se hizo necesario concretar
ciertos periodos gque mostraban cifras muy grandes de
enfermedad y muerte, para estudiarlas con cuidado y buscarles

solucidn. Se considera como "perfodo perinatal II", al tiempo
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comprendido entre la vigesimaséptima semana de gestacidn y el
séptimo dia de vida extrauterina, que por cierto el propio
Peller aboga porque se considere la etapa mas importanﬁe Y
caracteriastica, por lo especifico y singular de los problemas.
A los primeros siete dias de vida se les conoce como "periodo
neonatal temprano®, "semanatal" o "hebdomadal"; del séptimo al
vigésimoctavo dia de vida se le designa “"perfiodo neonatal
tardfo"; del vigésimonoveno dfa de vida al té&rmino del primer
aflo "perfodo posneonatal”, aunque es m&s utilizado el té&rmino
"etapa infantil", que incluye los primeros doce meses de vida

(£ig. 1). (3)

Figura 1
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La mortalidad perinatal es considerada un indicador
b&sico:; ya que hipoté&ticamente los procesos considerados como
determinantes de muerte son similares a los que causan
morbilidad, aunque con una gravedad diferente por lo cual 1la
estadistica de mortalidad tambi&én puede servir de referencia
para la morbilidad.

Para la cuantificacién de la mortalidad se elige
preferentemente el usos de Tasas, que representan una medida
de .riesgo de sufrir un dafic (en este caso muerte). La
definicién de Tasas globales y especfficas de peso y edad
gestacional (tabla 1) y de los distintos eventos vitales,
corresponden a las propuestas pocr la OMS.

Para conocer la historia natural de la morbimortalidad
perinatal, se han realizado en los f(ltimos 30 o 40 afiocs en
muchos paises, encuestas y registros cada vez mis precisos,
que en la actualidad permiten sustentar hipbtesis mds cercanas
a la realidad. Ejemplo de esto son las encuestas brit&nicas de
factores de riesgo perinatal pertenecientes al decenio de los
setenta. Con las observaciones arregladas a la manera en que
Leavell y Clark (18) tratan la historia natural de las
enfermedades infecciosas, se puede construir 1la hisr.oria.
natural de la morbimortalidad perinatal considerando
separadamente los factores que m&s afectan en el incremento
del riesgo gestacional y perinatal referentes al agente
productor son: falta de atencidn mé&dica, ignorancia del
procesc reproductive v sus implicaciones, acciones

relacionadas con los hijos no deseados y yatrogenia. Con



Tabla 1

‘Definicién de Tasas Usadas para Analizar la Mortalidad

Perinatal

(1)

(1)

(2)

(1)

(2)

Tasa de
Mortalidad
Perinatal I

Tasa de
Mortalidad
Fetal

Tasa de
Mortalidad

Tasa de

Mortalidad =

Neonatal
Temprana

Tasa de

Mortalidad =

Neonatal
Temprana

Nacidos muertos con peso igual o mayor de
1,000 g o edad gestacional igual o mayor de
28 semanas m&s muertes neonatales igual o
mayor de 1,000 g o edad gestacicnal igual o
mayor de 28 semanas, ocurridas durante los
primeros 7 dfas de nacidos.

Nacidos vivos mis nacidos muertos con un
peso igual o mayor de 1,000 g o edad
gestacional igual o mayor de 28 semanas.

Nacidos muertos con pesc igual o mayor de
1,000 g o edad gestacional igual o mayor de
28 semanas.

Nacidos muertos m&s vivos con peso igual o
mayor de 1,000 g o edad gestacional igual o
mayor de 28 semanas.

Nacidos muertos «on peso igual o mayor de
500 g o edad gestacional igual o mayor de
20 semanas.

Nacidos muertos mas nacidos vivos con peso
igual o mayor de 500 g o edad gestacicnal
igual o mayor de 20 semanas.

Muertes neonatales de nifios con peso igual
o mayor de 1,000 g o edad gestacional igual
o mayor de 28 semanas, ocurridas durante
los primeros 7 dias de vida postnatal.

nacidos vivos con peso igual o mayor de
1,000 g o edad gestacional igual o mayor de
28 semanas.

Muertes neonatales de nifios con peso igual
o mayor de 500 g o edad gestacional de 20
semanas, ocurridos durante los primeros 7
dfas de vida postnatal.

Nacidos vivos con peso igual o mayor de 500
g ‘"o edad gestacional igual o mayor de 20
semanas.

ContinGa..
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Muertes neonatales de nifios con peso igual o
mayor de 500 g o igual o mayor de 20 semanas
de gestacidn ocurridas después de 7 dias de

{2) Tasa de nacido, hasta los 28 dfas de vida postnatal.
Mortalidad
Neonatal =
Tardfa Nacidos vivos con peso igual o mayor de 500

g o edad gestacional igual o mayor de 20
aemanas menos los muertos neonatales
ocurridos en los primeros 7 dfas de vida
postnatal.

Tasa x mil {1) Para comparaciones internacionales.
(2) Para comparaciones internas o locales.

respecto al hu&sped (homigé&nito), se identifican como los
factores que mas incrementan la morbimortalidad perinatal los
siguientes aspectos: 1la edad gestacional, gque mientras es
menor implica mayor riesgo: anomalfas del crecimiento
intrauterino, que si es deficitario (hipotrofia) aumenta las
posibilidades de dafio; dotacidn gen&tica, que obviamente 8i no
es &ptima determina mayor 1labilidad del homig&nito a las
acciones potencialmente dafiinas del ambiente; e dinmunidad
pasiva tranamitida por la madre gque aporta o no los elementos
protectores al nifio contra agentes infecciosos. Los factores
del ambiente tienen una marcada influencia negativa, aungue no
especifica en.muchos casos, de los que podemos mencionar los
siguientes: el macroambiente, aituvacidn econdmica y cultural,
ya que se sabe gque a menor escolaridad, ademds de pocos
recursos econdmicos y de trabajo, mayor riesgo de enfermedad y
muerte perinatal. En cuanto al ambiente materno
{matroambiente) se sabe que la primera gesta y la

multigestacidn (mayor de seis embarazos), edades inadecuadas



-6 -
para la reproduccién (menos de 20 afios y m&s de 35), tallas
bajas (de 1.50 m o menos), pesos inadecuados para la talla,
asf como lapsos entre embarazos (perfodo ~intergen&sico)
menores de seis meses o mayores de cinco afios, producen
incremento de riesgo perinatal. En este sentido también
contribuyen a incrementar el riesgo, la actividad fisica y/o
laboral desproporcionada en relacifn con las condiciones de la
gestante, con mayor dafio potencial en el Gltimo trimestre del
embarazo. Asf mismo, la presencia tanto de patologfia general
(problemgs nutricionales, diabetes, cardiopatfas y otras) ccmo
obsté&tricas (toxemia gravidica) son factores gue incrementan
el riesgo. En lo relativo al microambiente, las anomalfas
placentarias y del corddn, parto gemelar, hidramnios u
ocligohidramnios son ejemplos de alteraciones gue incrementan
el riesgo. Se acepta que las deficientes condiciones de vida
aumentan las tasas de mortalidad, y en efecto, en los paisesa
de menor desarrolle las altas tasas de mortalidad, tanto en
menores de un dia, hebdomadal, neonatal tardia e infantil son
mis altas en la poblacién rural que en la urbana. (12)

El siguiente eastudio se realizd con la finalidad de
conccer la morbimortalidad actual del Hospital Regional
"General Ignacio 2Zaragoza" y determinar las causas que han
predispuesto a dicha morbimortalidad: asimismo nos sirve de
par@metro para comparacifn con estudios previos en esta Unidad

M&dica y otras Locales o Nacionales.



OBJETIVOS

Objetivos generales:

Se pretende un an8lisis comparative de frecuencia y
causas de morbimortalidad neonatal.

Determinar la Tasa de Mortalidad Neonatal actual en el
Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE.
Determinar las causas de Morbilidad Neonatal.
Determinar las causas de Mortalidad Neonatal.

Dar a conocer los resultados para mejorar la atencién

de los recién nacidos.

Objetivos especificos:

Tener andlisis y estadisticas de la morbimortalidad
neonatal en dicha Unidagd., que sirva de
retroalimentacién para prevenir, .diagnosticar b'4
realizar un manejo oportuno y eficaz de las principales

patologias que se preaentan.



MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se revisaron todos los recién
nacides vivos que ingresaron al Servicio de Neonatolegia del
Hospital Regional "“General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE,
durante un perfodo comprendido de doce meses {mayo 91 a abril
92).

Siendo requisito que hayan nacido vivos en este Hospital
durante dicho perfodo, leos cuales se clasificar&n de acuerdo a
la norma de hoja de morbilidad que se utiliza en el servicio.

El criterio de exclusién fue de todo recién nacido muerto
y todo recién nacido en otras Unidades Hospitalarias.

Las variables que se obtuvieron fueron: sexo, pesc, edad
gestacional (de acuerdo a la calificacién de Capurro), tipo de
parto, Valeoracibén de Apgar al minute y a los 5 de nacimiento,
dignésticos especificos de morbimortalidad.

El tipo de investigacifn fue béasica, transversal,
prospectiva y retrospectiva. Los datos obtenidos se tomaron de
la libretas de registro del Servicio de Neonatologia.

El an8lisis estadistico se efectud, empleando la prueba

de la chi-cuadrada (x2).



RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio, nacieron un total de 5,049
recién nacidos vivoa, obteni&ndose un promedio de nacimientos
por mes: 420, por dfa: 14 y por hora: 0.58.

Los ingresos a las diferentes salas del Servicio de
Neonatologia fue de acuerdo a la morbilidad en base a 1la
clasificacién de Valoracién Epidemiolfgica y de Riesgo al
Nacimiento.

Del total de recién nacidos vivos, ingresaron a cunero
fisiolégico y habitacién conjunta: 3,644 (72.1%), cunero
intermedio: 1,144 (22.6%) y UCIN: 261 (5.16%);- en la tabla 2
se presenta el total de ingresos a las diferentes salas de
acuerdo al mes.

A la sala de cunero fisiolbgico ingresaron un total de
3,106, siendo del sexo masculino: 1,556 (50.1%) y femeninos:
1,550 (49.9%): en cuanto al tipo de parto, eutbScico: 1,780
(57.3%) y cesdreas: 1,326 (42.7%). Todos los RN que ingresaron
a esta sala fueron de término eutrdficos y con Apgar de 7-10
al minuto.

A cunero intermedio ingresaron: 1,144, siendo del sexo
masculino: 627 (54.8%) y femenino: 517 (45.2%):; en base al
tipo de parto, eutdcicos: 560 (48.9%), cesdreas: 525 (45.8%).
pélvicos: 25 (2.1%) y por forceps: 34 (2.9%). Segfin la edad
gestacional, menor de 37 semanas: 97 (8.4%), de 37-41: 1,016
(88.8%), mayores de 41: 31 (2.7%). En base al peso, menor de 2
kg: 81 (7%), de 2-2.5 kg: 222 (19.4%), de 2.5-4: 670 (58.5%) y
mayores de 4 kg: 171 (14.9%). En base al Apgar por minuto,
asfixia severa: 61 (5.3%), moderada: 78 (6.8%), leve: 107

{9.3%) y sin asfixia: 898 (78.4%).



Tabla 2

Total de RN Vivos de Acuerdo al Mes de Ingreso y Sala
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: MES Habitacién conjunta Intermedios |[UCIN |[TOTAL
Mayo 91 349 95 24 468
Junio 91 340 91 15 446
Julio 91 324 89 30 443
Agosto 91 313 90 17 420
Septiembre 91 296 102 20 418
Octubre 91 330 88 18 436
Noviembre 91 293 82 20 395
Diciembre 91 299 85 17 401
Enero 92 261 107 21 389
febrero 92 260 114 30 404
Marzo 92 280 102 17 399
Abril 92 299 99 32 430
TOTALES 3,644 1,144 261 ,049
Porcentajes 72.15% 22.65% 5.16% | 100%
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A la sala de UCIN ingresaron: 261, siendo masculinos: 135
(51.7%) y femeninos: 126 (48.3%). Segfin el tipo de parto,
eutdcicos: 102 (39%), cesdreas: 146 (56%), p&lvicos: 13 (5%).
De acuerdo a la edad gestacional, menores de 28 semanas: 12
{(4.6%), de 28-32: 34 (13%), 32-36: 59 (22.6%), 37-41: 147
(56.3) y mayores de 41: 9 (3.4%). En base al peso, menor de 1
kg: 11 (4.2%), de 1-1.5 kg: 34 (13%), de 1.5-2 kg: 59 (22.6%),
de 2-2.5 kg: 46 (17.6%), de 2.5=-4 kg: 105 (40.2%) y mayores de
4 kg: 6 (2.3%). En cuanto al Apgar al minuto, asfixia severa:
76 (29.1%), moderada: 43 (16.5%), leve: 25 (9.6%) y sin
asfixia: 117 (44.8%).

Del total de 5,049 recién nacidos vivos, presentaron
morbilidad: 1,405 (27.8%), algunos de estos pacientes
presentaron m&s de una entidad clinica, en el cuadro 1 se
presentan las principales causas de morbilidad de acuerdo a la
frecuencia.

Del total .de RN (5.049), fallecieron: 56 (l.1l%), siendo
la Tasa de Mortalidad Neonatal: 11.09 por mil nacidos vivos,
correspondiendo a la Mortalidad Neonatal Temprana: 8.7 por mil
vy la Mortalidad Neonatal Tardfa: 2.3 por mwil, en el cuadro 2
se presentan las principales causas de mortalidad neonatal,
seglin .la codificacién de la OMS para el registro de muertes.
(20).

De estos pacientes (56), fallecieron dentrc de los
primeros siete dfas: 44 (78.5%), -sizndo 7 manoras de 28

semanas de edad gestacional- y después de 7'y antes de 28 dias
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de vida postnatal: 12 (21.5%), -uno fue menor de 28 semanas de
edad gestacional~. En relacibén al sexo, masculinos: 32 (57.1%)
y femeninos: 24 (42.9%), dando una relacidn de 1.3:1 de mayor
mortalidad por el sexo masculino. (fig. 2). De acuerdo al
Apgar al minuto, puntaje de 0-3: 24 (42.9%), de'4-6 puntos: 16
(28.5%) y de 7-10: 16 (28.5%). En base al Apgar al minuto se
muestra en el cuvadro 4 las Tasas Especificas de Mortalidad
Neonatal.

En cuanto al peso al nacimiento, 500-999 g: 9 (16%).,
1000-1499 g: 17 (30.3%), 1500-1999 g: 12 (21.4%), 2000-2499 g:
8 (14.2%), 2500-3999 g: 10 (17.8%) y m&a de 4000 g: 0 (cuadro
5). Segln el peso al nacimiento, se muestran en el cuadro 6
las Tasas Especificas de Mortalidad Neonatal Temprana vy
Tardfa.

De acuerdo a la edad gestacional, mencres de 28 gemanas:
8 (14.23), 28-31: 13 (23.2%), 32-36: 24 (42.8%), 37-41: 10
(17.8%) y mds de 41: 1 (1.7%) (cuadro 7). En base a la edad
gestacional, en el cuadro 8 se presentan las Tasas Especificas

de Mortalidad Neonatal Temprana y Tardia.
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Cuadro 1

Princlpales causas de Morbilidad Neaonatal y frecuencia

Entidad Clinica Nimero “ x2
1> Asfixia 390 19.8 0,07
2> Hipatrdéfico 243 t2.3
3> Potenclalmente inf. 203 10.3
4> Pretérmino 202 10.2
5> Hipertréfico 176 8.9
6> TTRN u SAM 163 8.2
7> Trastornos metabdlicos Tt S.6
8> Malformaciones cong. 68 3.4
9> Enf. de membrana hialina 54 2.7

19> Poticitemia 52 2.6

11> Madre toxémica a9 2.4

12> Postérmino 40 2

13> Trauma obstétrico 34 1.7

14> Madre diabética a2y 1.2

15> Enterocolitis necrosante 249 1.2

Otras 134 6.8

Totales 1968 99.8
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Cuadro 2

Causas principales de muerte Neonatal

OMS Causas Nimero Tasa z

769 S{ndrome de dificul tad 13 2.9 26.7
respirataria

771 Infecciaones propias 9 1.7 16.Q
del per{oda perinatal

763 Inmadurez Y otra faorma ] 1.3 14.2
de badJo pesa

760 Hipoxia intrauterina yu 8 1.5 14,2
asfixia al nacer

772 Hemarragia fetatlt u 13 1.1 10.7
neonatal

746 Otras anomal{as congénitas 4 Q.7 7.1
del! corazdn

750 Malformaciones congénitas 3 ®.3 5.3
miltiples

777 Enterocolitis necrozante t Q.19 1.7

740 Anencefalia y anamalfas 1 @.19 1.7
similares

779 Otras afecciones respira- 1 .19 1.7

tosias del feto yu RN

Tasa par mil nacidos vivos.




Cuadro 3

Muertes seguin Apgar

Puntaje Numero
-3 29
a4-6 16
7—10 16

Tasa Espacifica de
Neonatal de acuerdo

Maortal idad
at Apgar

Puntade Tasa
-3 175.1
q4-6 63.2
7-10 3.43

Tasa por mil nacidos vivas.
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Cuadro 5

Mucrtes Neonatales Tempranas u Tardf{as seagdn peso al nacer

Pusa Namero Temprana Tardia
S500-999 9 B 1
1000—-1499 17 17 o
1500-1999 12 £} 7
2000-2499 a 7 1
2500-3999 10 7 3
mis deo 4000 o [} o
TOTALES 36 g4 12

Cuadro 6

Tasas especi{ficas de Mortalidad Neonatal Temprana
y Tard{a de acuerdo al peso al nacimiento

Pesa Tasa total Temprana Tard{a
300-999 ate 727 392
1000-1499 So00 See Q.0
1300-1999 83.7 35.7 St1.8
2000-2499 29.8 26.1 3.8
2500-3999 2.2 1.5 .6
mis de 40ee ®.0 ®.0 °.0

Tasa por mil nacidos vivos.
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Cuadro 7

Muertes Neonatales Tempranas Y Tardi{as
seguin edad gestacional.

Edad gestacional Nimero Temprana Tard{a
menos de 28 a 7 1
28-31 13 13 ]
32~36 24 16 a8
37—4a1 10 7 3
mis de 41 1 1 ]
TOTALES 56 44 12

Cuadro 8

Tasas Especi{ficas de Martalidad Neonatal! Temprana
w Tard{a de acuerdo a la edad gestacional.

Edad gestacional Tasa total Temprana Tardia
menos de 28 666 583.3 9.9
28-31 382.3 382.3 2.0
32~36 153.8 102.5 37.1
37-41 2 1.4 0.6

mds de 41 25 as 2.0

Tasa por mil nacidos vivos.
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Tasa de Mortal idad Neonatal

[ X%

Q.1

769 171 763 768 772 746 750 727

Codificacidn de registros de muertes

Tasa por mil nacidos vivos.



Figura 2

Frecuencia de muertes por sexo

20 (Pr.0%)

7.4 (67.1%)

l:j Mascul inaos k\\\\‘ Femeninos
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DISCUSION

Durante el presente perfodo de estudio ingresaron a las
salas de alta morbilidad (intermedios y UCIN) un total de
1,405 reci&n nacidos, presentando una incidencia de morbiligdad

“de 27.8%, siendo &sta similar a estudios previos en la Unidad
(17).

La asfixia es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad perinatal, se presenta en 1.6 a 5.3 de cada 100
recigén nacidos vivos. La incidencia de<esta entidad varfa en
forma directa con la edad gestacional, siendo de 0.5% en los
RN a término y de m&s del 50% en los menores de 30 semanas
(11). En el presente estudio esta entidad se presentb en 7.7
de cada 100 RN vivos, ocupando el primer lugar como causa de
morbilidad (19.8%) y el cuarto como causa de mortalidad
(14.2%). De estos pacientes un 11.5% fueron pret&rminos, 5%
postérmino y el restante de té&rminos, lo cual es mayor a lo
reportado en los de t&rmino.

BEn 1977 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) junto
con la Federaci6fn Internacional de Ginecologfia y Obstetricia
(FIGO), defini6 a los neonatos de bajo peso como aquellos que
éesan menos de 2,500 g; de muy bajo peso al menor de 1,500 g y
de extremadamente bajo peso al menor de 1,000 g. (5). La
incidencia de bajo peso al nacer en la India es de 30%, en las
Filipinas de 18%, en Cuba del 8%, en los Estados Unidos del
7%, en Japdn del 5% y en Suecia del 4%. En M&xico se reporta
de un 15% (5). En nuestro estudio fue de 8.9% siendo menor al
12.5% reportade en un trabajo previo en esta Unidad y al 18,6%

obtenido en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) en
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un estudio reciente. (5} La mortalidad para esta entidad fue
de 10! por mil nacidos vivos, la cual es menor a la reportada
en el INPer, de 149 por mil y mayor al de un estudio previo en
esta Unidad de 81.7 por mil.

Siempre se ha reconocido que la morbimortalidad neonatal
es mayor en los nacidos pretérminos que en los de término y
que aquellos hipotréficos (pequefios para la edad gestacional),
tiene un riesgo de muerte 10 veces mayor que los adecuados
para su peso y edad gestacional. (12} En el presente estudio
la hipotrofia se presentd en segundo Jlugar como causa de
morbilidad (12.3%) y la prematurez en cuarto lugar (10.2%),
asimismo esta Gltima ocupdé el tercer lugar como causa de
mortalidad (14.2%).

Los pacientes considerados como potencialmente
infectados, ocuparon el tercer lugar como causa de morbilidad
(10%), la cual es menor a lo reportado en estudios previos.
(19)

La sepsis neonatal tiene una incidencia variable entre 3
a 5/1,000 nacidos vivos. En nuestro estudio se encontrd en
3.9/1,000, siendo &sta menor a lo notificado en el INPer (10 a
15/1,000) en un estudio reciente. (7) Como causa de
mortalidad ocupd el segundo lugar (16%).

La frecuencia de la Enfermedad por Membrana l:lialina {EMH)
es variable de acuerdo con la edad gestacional. Asi: en los
menores de 28 semanas se presenta en el 60%, en los de 32 a 36

semanas en el 20% y en los mayores de 37 semanas en el 5%.
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Esﬁudios recientes muestran una tendencia significativa a la
reduccidn de la incidencia 4.7-10% RN vivoes. (10). En nuestro
estudio se presentd en un 2.7% como causa de morbilidad
(noveno lugar) y en 1% de RN vivos, el cual es mucho menor a
lo reportado en estudios previos. De los pacientes que
presentaron EMH, 96% fue en pretérminos, lo cual es similar a
lo referido en la literatura. Asf mismo ocupd el primer lugar
como causa de muerte (26.7%). .

La incigdencia de las malformaciones congénitas
representa un problema de salud creciente. Algunos estudios
las consideran como 1la tercera causa mis frecuente de

morbimortalidad infantil. En los pafses donde se han
‘ controlado 1las enfermedades w&s frecuentes de la infancia
(infecciones y nutricionales), se ha visto un incremento de la
incidencia de las malformaciones cong&nitas. (14) En nuestro
estudio fue de 1.3%, lo cual es similar a lo referido en un
trabajo previo en la Unidad, siendo menor a lo reportado en un
Hospital de Tercer Nivel en Monterrey, N.L. (H. Universitario)
y a lo mencionado en la literatura. (14)

La enterocolitis necrosante es uno de los problemas que
d8 mas elevada morbilidad en la etapa neonatal. Se presenta
tanto en reci&n nacidos de pretérmino como en los de té&rmino.,
estimidndose una incidencia aproximada de 6.5% en los primeros
y del 1.2%. En México no se ha reportado su incidencia, sin
embargo se estima que puede presentarse hasta en un 5% de los
RN admitidos a una UCIN. (13,16). En este estudio se presentd
en un 1.2% como causa de morbilidad y ocupd el séptimo lugar

come causa de mortalidad (0.19%).
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La Tasa de Mortalidad Neonatal reportada en México es de
15.2 por mil nacidos vivos, la mds altas son: Filipinas con
24.8, Afganistén con 25.8; .las md8s bajas son: Japbn cor‘i 4.9
por mil (12) En el presente estudic fue de II por mil, la
cual es similar a estudios previos en la Unidad y menor a la
reportada por el INPer de 41.6 por mil, en 1987 (9) Cabe
aclarar que este Gltimo Hospital atiende mayor nfmero de
embarazos de alto rieasgo.

La Tasa de Mortalidad Neonatal Temprana fue'de 8.71 por
mil, semejante a lo reportado por el IMSS de 9.6. La Tasa de
Mortalidad Neonatal Tardfia fue de 2.39 por mil, similar a 1la
referida por el IMSS de 2.31 por mil (i2)

La mortalidad de acuerdo al tipo de parto, fue de la
siguiente manera: eutdcicos 27 (48.2%), cesireas 26 (46.4%) y
pélvicos 3 (5.3%).

La mortalidad en base al sexo fue mayor en 1.3:1 para el
masculino (57.1%) que en el femenino (42.9%), siendo el de
mayor morbimortalidad que se reporta en la literatura.

La Tasa de Mortalidad Bspecfifica segfin el peso fue de 818
por mil RN vivos para los lr;enores de 1,000 g, la cual es mis
baja a la reportada en el INPer, de 861 en 1990 (5) En RN de
1,000 a 1,499 g fue de 500 por mil, que es casi el doble de lo
consignado por el INPer, de 204. (5) En RN de 1,500 a 2,499 g
fue de 49 por mil, siendo ligeramente superior a la sefialada
por el INPer, de 39. En RN de 2,500 a 3,999 g fue de 2.2 por

mil, la cual es similar a lo referido en la literatura.
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La Tasa de Mortalidad Especffica de acuerde a la edad
gestacional, son menores a las reportadas por el INPer en

1987. (9)
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La Tasa de Mortalidad Especifica de acuerdo a la edad
gestacional, son menores a las reportadas por el INPer en

1987. (9)
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CONCLUSIONES

1. BExiste un 27.8% de morbilidad neonatal en el Hospital.

2. El primer lugar de morbilidad neonatal corresponde a la
asfixia perinatal con un 19.8% de frecuencia como causa de
morbilidad. Al aplicar el anilisis estadftico x2, &sta no
fue significativa (p menor de 0.05).

3. El segundo 1lugar de morbilidad coresponde a los llamados
hipotrbficos con un 12.3%.

4. E1 tercer lugar de morbilidad correspondid al grupo
potencialmente infectado con un 10.3%.

5. La asociacién de asfixia y pretérmino, al aplicar la x2
&sta no fue significativa (p menor de 0.0.5).

6. Las asociaciones, pretérmino-enfermedad de membrana hialina
y trauma obstétrico-hipertrb6fico, tampoco fue significativa
al aplicar la x2 {p menor de 0.05).

7. El 78.5% de muertes neonatales ocurren en el perfodo
neonatal temprano o hebdomadal, siendo la primera causa la
enfermedad de membrana hialina (29.5%).

8. El 57.1% de nmuertes neonatales corresponden al sexo
masculino, con una relacién de 1.3:1.

9. El 42.8% de las muertes necnatales fue en productos que
presentaron Apgar al minuto de 0-3 puntos.

10. El1 42.8% de muertes neonatales correspondié a productos
de 32 a 36 semanas de edad gestacional.

1l. El1 30% de las muertes neonatales se presentd en productos
con peso de 1,000 a 1,499 g.

12. La primera causa de muerte fue el Sindrome de dificultad

respiratoria (26.7%), presentando la mayorfa enfermedad por
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membrana hialina, la cual se relacioné directamente con la

prematurez (96%).
13. La segunda causa de muerte fue la septicemia (16%).

14. La tercera causa de muerte correspondid a la inmadurez y a

la asfixia perinatal (14.2%).
15. La Tasa de Mortalidad Neonatal en la Unidad fue de 11 x

1,000 nacidos vivos.
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