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IN'l'RODUCCION 

E:n 1900 los obstetras Pierre Budin y Sir Dugald Baird son 

los ~u2 empiezan a preocuparse no tan solo por el hecho de que 

el niño naciera vivo,sino por la atención y bienestar como ob­

jetivo del nuevo ser , posteriormente en Chicago JUlius Hess y 

Evelyn Lundeen promueven la creación de "Nursey tranquila para 

preraaturos•. Donde se guardaban las condiciones de sosten para 

permitir la recuperaci6n del cuerpo • calor,reposo,dieta,tran­

quilidad,higiene,espacio".(23) 

Con el conocimiento de cada uno de los avances y estable­

cimiento de las salas de neonatos y con estudios realizados 

por Bacroft y Dawes quienes empezaron a delinear la circula 

ci6n .f'etal y la func16n pl.acentaria,se acerc6 a los cambios e_! 

tablecidos para la adaptac16n circulatoria y pulmonar de los 

recién nacidos,con los cu&les se fué modificando ~u manejo. 

En 1945 con la primera publicaci6n de "Physiology of the 

Newborn Infant•,texto de Clement Smith,se enumeraba el desarr,2 

l.lo de la capacidad de asistir al recién nacido,posteriormente 

ensayos con pruebas de incidencia de ~ernicterus,permiti6 est~ 

blecer a Silverman,Gordon y Day,parAmetros para que se pudiera 

manejar ésta patologia. 

En los a3os 50 la asistencia del prematuro era la preocu­

paci6n principal,las intervenciones fundamentales eran la rea­

.nimaci6n , la termorregulaci6n , la alimentaci6n cuidadosa, la 

transfusión simple y la exsanguineotrans.f'usión y medidas de 

sosten sobre la dificultad respiratoria. 

En 1953 Virginia Apgar introdujo un sistema que permite·.! 

valuar la condición f1sica del recién nacido ,de manera simple 

r~pida y reproducible,en la correcta interpretación estar& la 
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correcta aplicaci6n de las medidas terapéuticas de reanimaci6n 

'que se requiere,siendo necesario para ello entender la fisiOP.! 

tología de la asfixia. 

Ta~bién en ésta década se puntualiza el concepto de "rie~ 

go perinatal", se realiza la creaci6n .'dE la incubadora-pulmotor 

se relacionan los Efectos nocivos de sulfamidas,cloranfenicol, 

vitamina~ y el metabolismo de la bilirrubina. 

En los prematuros la concepci6n óe ser extremadamente "1! 

bil 11 ,con exceso rle agua,se usaba ayuno prolongado y manejo mi­

nimo. 

En 1959 se denomin6 la patología dE síndrome de insufi 

ciencia respiratoria idiop~tica,se amplio diagn6stico y se es­

tudiaba su etiopatogenia,se identific6 la anemia de la premat~ 

rez,adem~~ de la prevenci6n de las infecciones. 

En los a~os 60 con la aparici6n de técnicas de laborato-­

rio adaptadas a las posibilidades de trabajo con organismos p~ 

que~os,microtécnicas,el cambio de las salas de prEmaturos,de -

observaci6n a una mayor intervenci6n,el rEgistro continuo de 

datos como gasometr1as sanguineas,bilirrubinemia,electrolitos 

s~ricos,glucosa,la alimentaci6n se vi6 facilitada por las son­

das nasog~stricas. 

En l9Q7 Sir Geoffrey naves mostraban que cualquier causa 

que interfiriera en el intercambio gaseoso entre madre e hijo 

1leva a la combinaci6n de hipoxemia e hipercapnea y se traduce 

en el nacimiento de un reci~n nacido asfixiado,grafic!ndolo en 

dos componentes que llam6 Apnea primaria y ApnEa secundaria,tg 

mando la respuesta de los gases arteriales • la frecuencia e~ 

diaca y la prEsi6n arterial,asi como el esfuerzo respirato~io, 

(25) .Ezistian los antibi6ticos para el tratamiento de la sep-­

si~ neo~atal (23)(24). 
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En los 70 se consolida el concepto de •alto riesgo" ,se h~ 

ce la concentración de las unidades de cuidados intensivos ne,S? 

natales,se afirma el conocimiento sobre la fisiologia cardio-­

respiratoira,asi como la reabsorción de liquido pulmonar,se a­

cepta el término de Taquipnea transitoria al SIRI tipo II,ins,!! 

ficiencia respiratoria ,persistencia de circulación fetal y la 

del conducto arterioso (26). 

se hacia énfasis al manejo de la enterocolitis y en 1978 

Bell propon1a una clasificación de signos clinicos y radioló!Ji 

cos de una patologia que se encontraba con mayor .frecuencia en 

recién nacidos de pretérmino,con antecedentes de asfixia,el a­

vance en la radiologia,asi como el advenimiento de los antimi­

crobianos sintéticos hizo posible contar con mAs recursos te­

rapéuticos para disminuir la mortalidad de enterocolitis necr,S? 

zante (3)(4)(7)(9)(15)(17)(19)(21)(23)(24), 

En los 80 se pensaron recursos diagnósticos y terapéuti-­

cos con métodos no invasivos,para medir el flujo aéreo respir~ 

torio,presión arterial,ultrasonido,registros poligrAficos, de 

tomograEia axial y la resonancia magn6tica.(26) 

Los procesos infecciosos eran los que con mayor frecuen-­

cia aumentaban la mortalidad de los recién nacidos,sin embargo 

se observó también una alta incidencia de malformaciones que -

poco a poco iba inc:rementandose (1)(3)(4)(13). 

En la década de los 90 se ha dado a la tarea de implemen­

tar una medida terapéutica para una patologia que es mA fre -­

cuente en los prematuros y en base a investigaciones de tipo -

.molecular y de ingenieria genética ha sido posible intentar 

sustituir una sustancia en estrecha relación con la fisiologia 

respiratoria y con la mad1Jrez del producto,como lo es el fac-­

tor Sl.II'factante. 
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Evoluci~n de Neonatologia en México, 

En 1921 el Dr. Isidro Espinosa de los Reyes,Ginecoobste -

tra que con estudios realizados sobre la atenci6n del recién -

nacido y con la rEalizaci6n de "apunt~s sobre pueric:u1tura in­

trauterina" ,propone la creaci6n de cl1nicas de pre y postnata­

lidad,en base a necesidades en aquel tiempo después de haberse 

realizado algunos estudios incluso en el extranjero.se funda 

en México el 30 de marzo de 1922 la primera c11nica denominada 

" Centro de Higiene". 

En los a.~os 40 el Hospital Infantil de México,a través de 

la experiencias obtenidas por el Dr. Federico G6mez y el Dr. -

Jes6.s Alvarez de los cobos,,,e publica "El niño prematuro" y la 

obra titulada "Enfermedades del recién nacido"• 

En los años 50 y 60 se funda por la secretaria de lalubr1 

dad y asistencia el Centro Materno infantil Manuel Avila cama­

cho.En el IMSS se funda el Hospital de Ginecoobstetricia No, 2 

en Donde el Dr. Juan Urrusti,Salvador Armendares,Manuel Jimé 

nez Gallegos y El Dr. Ernesto Diaz del Castillo se encargaban 

dei se~vicio de neonatos en esa instituci6n. 

En México en 1961 se iniciaba el curso de especializaci6n 

nominada Perinatologia pedi~trica, 

En 1963 al fundarse el Hospital de Pediatria del centro 

Médico Nacional del IHSS,el Dr. Salvador Armendares,pas6 a pl_! 

near,integrar y dirigir el servicio de Genética HW11ana,as1 co­

mo el Dr. Ernesto Diaz del castillo organiz6 el departamento -

de Prematuros,en 1967 se inicia la terapia intensiva con 4 cu­

nas,:n 1975 se aumentan a 6 cunas,en 1978 a 8 cunas. 

Desde 1973 el Dr. Luis J asso desarroll6 el servicio y en 

el año de 1981 se increment6 el servicio a 16 cunas siendo 8 

de infectados y el mismo n6.mero de no infectado,,,{26) 
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En los ail.os 60 y 70 ta~bién otras instituciones como el 

Hospital de Ginecoobstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza, 

el Dr. Rafael de la Torre coordin6 un grupo de trabajo. 

En el actual Instituto Nacional de Pediatr1a,el Dr. Edu~ 

do Jurado Garc1a,planeo el centro hospitalario para la perina­

tologia,en el P.ospital 20 de Noviembre del ISSSTE,as1 como en 

el Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 antes No. 1 o •Dr. Luis 

castelc~o Ayala",perinat6logos prestigiados como el Dr. Ve1v 

Shor y el Dr. Ra61 L6pez Garc1a,adem!s del Dr. Carlos H Lozano 

han sido algunos de los pioneros y continuadores de la aten -­

ci6n y formaci6n de Unidades de cuidados intensivos neonatales 

En la instituci6n en la que hoy hacemos el presente estu­

dio en la ciudad de Puebla y desde su creaci6n en el año de 

1976,nuestro universo de trabajo y unidad actual est~ conside­

rada s6lo como"una sala de alto riesgo",aunada a la fa1ta de~ 

poyo de instrumental adecuado,as1 como el apoyo insuficiente 

de laboratorio y gabinete en ocasiones. 

En relaci6n a la mortalidad que es el punto crucial de 

nuestro estudio,a!.m con las deficiencias mencionadas,es impor­

tante d~terminar cutü. es la causa que nos llev6 a tener el ma­

yor n6Jnero de defunciones en ésta ocasiOn. 
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HJ.T~RIAL Y ME'l'ODOS. 

El presente estudio se realiz6 en el Hospital General. Re­

gional No. 36 del Centro médico Nacional Manuel Avila camac:ho 

del IMSS de la ciudad de Puebla,en el servicio de neonatos pa­

tol6gicos durante los meses de Junio a Noviembre de 1993. 

Se incluyeron en éste,todos los pacientes obtenidos en el 

servicio de tococirugia dv.rante el lapso mencionado,contabili. 

zt.ndose todos aquellos qu~ ingresaron al servicio de neonatol.2 

gia patol6gica. 

Se tomaron de la libreta de ingresos y egresos del !rea 

de tococirug1a,los datos de los pacientes que ingresaron a 4o. 

piso y posteriormente se hizo el seguimiento de los expedien -

tes de las defunciones obtenidas,en el archivo clinico. 

Se hizo énfasis en obtener la edad de la madre,el nGmero 

de gesta , fecha de ingreso y egreso,sexo del producto,la edad 

gestacional del mismo,as1 como el medio de obtenci6n,se obtuvo 

la calificaci6n de Apgar que se asigno al minuto y a los cinco 

de nacimiEnto, 

En cuanto a la edad de la madre,se determin6,rango,moda y 
mediana, 

En lo referente a la edad gestacional se tom6 el par6metro 

de inmadurez para los productos menores de 28 semanas,pretérm! 

no de 2a a 37 semanas,término de 37 a 42 y postérmino de mAs -

deQseman~. 

En cuanto a la patologia m~s frecuente se tom6 de los 

diagn6sticos anotados en la hoja de defunci6n y en la copia del 

certificado del registro civil que se mantiene en el expediente 

de las defunciones,tomando de los tres diagn6sticos anotados,el 

que se inscribi6 en primer término. 

Para determinar la tasa de mortalidad se utiliz6 la ~i 



guiente Fórmula haciendo una sustituci6n,ya que ésta nos dete~ 

mina la mortalidad neonatal anual. 

Tasa de mortalidad neonatal anual 

N!unero de muertes en un afio calendario de 
~n~i~ft~o-s'""""m~e-n~o~r~e""""s_d.e=-=2~8-"'d=i-a=s'--~~~~~~~~~ X 1 ,000 
N6mero de recién nacidos vivos en ese al'lo. 

La que se uso para determinar nuestra mortalidad Pué la 
siguiente. 

N!.unero de muertes en los seis meses 
~d~E'-"n_i~ft-o~s._m~e.n.o~r~e~s~d~e~2~8~d-1_a_s~~~~~~~~- X 1 ,000 
N(unero de recién nacidos vivos en esos 
seis meses. 

7 



RESULTADOS 

Durante los 6 meses estudiados del 26 de mayo al 25 de ng 

viembre de 1993,se obtuvieron 7996 nacimientos en el servicio 

de tococirugia , de los cu~les se encontr6 que ingresaron a 4o 

piso un n6mero de 632 pacientes de los cuales se encontraron 

69 deEunciones. 

8 

De éstos se obtuvo que la edad de la madre present6 un 

rango de 16 a 41 al'los con una media de 2s.5 al'los con una moda 

de 24 afies. 

En cuanto al n6rnero de gestaciones se observ6 con mayor 

incidencia la presencia de primigestas y secundigestas siendo 

en No. de 22 cada una con un porcentaje de 63.76 cerca de las 

2/3 partes del total de mujeres y cuyos productos fallecieron. 

En cuanto a la prevalencia del sexo se observ6 una rel_! 

ci6n de 1.09: 1 del sexo masculino al femenino. 

En lo referente al mecanismo de obtenci6n se encuentra 

con mayor incidencia la realizaci6n ce ces~ea en No. de 39 

con un 56.52 % y con parto eut6cico en un n6rnero de 26 con 

37.68 % y 4 dist6cicos con 5.79 %. 

La relaci6n que existi6 en cuanto al peso al nacimiento 

se obtuvieron 4 con peso de menos de 1 kg,siendo el 5.79 %,con 

un peso de 1 a 1.5 kg 19 recién nacidos con 27.53 % con un pe­

so de 1.6 a 2 kg se obtuvieron 12 con 17.39 %, con un peso de 

·2 a 2.4 kg un tot~l de 21 con 30.43 % y con peso de 2.5 a 3.5 

kg 11 con 15.94 % y con un peso mayor de 3.5 kg 2 con 2.89 %. 

De acuerdo a la edad gestacional encontrada se observ6 la 

presencia de 13 product:os con una edad gestacional de menos de 

28 semanas con 18.84 % .46 recién nacidos con una edad de 28 a 

37 semanas con 66.66 %,del total,8 fueron de término 11,59 % 



con una edad gestacional de 37 a 42 semanas,se obtuvieron tam­

bien 2 de postérmino con una edad mayor de 42 semanas, con un 

'porcentaje de 2.89 • 

De acuerdo a la valoraci6n de Apgar,se observa con depre­

si6n severa con una calificaci6n de l a 3,siendo un total de 

21 recién nacidos con un 30.43 % • De los cuales 13 recibieron 

maniobras de reanimaci6n y en 2 de ellos se ut1liz6 medicamen­

tos como bicarbonato de sodio y dextrosa al 50 % • 

De los recién nacidos con un Apgar de 4 a 6 con C.e.presi6n 

moderada,se obtuvieron 23 pacientes con 33,33 % , a los cuales 

se les realizo maniobras de reanimaci6n a 7 de ellos sin recu­

rrirse a medicamentos. 

De los pacientes que obtuvieron una valoraci6n de Apgar 

de 7 a 8 encontramos un total de 25 con un 36.23 % , 
En la valoraci6n realizada a los 5 minutos encontramos 

que persistieron con depresi6n severa con calificaci6n de A~ 

gar de l a 3 un total de 6 pacientes siendo 8,69 % , 

A los que se calific6 con un Apgar de 4 a 6 fueron un to­

tal de 25 con un 36.23 % • 
En aquellos que se encontr6 con ur1 Apgar de 7 a 9 tuvimos 

38 pacientes con un 55.07 % , 
En cuanto al promedio de estancia hospitalaria , se enco~ 

tr6 un rango de menos de l d1a hasta 15,con mayor n~ero de P.l: 

·.cientes que estuvieron l d1a. 

El n~ero de gestaciones que m~s se encontr6 Eué de 23 en 

primigestas y secundigestas cada una con un total de 66.66 %. 
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En cuanto a los padecimientos que condicionaron la deEun­

ci6n de los productos,a continuaci6n se desglosa cada una de 

las patolog1as,con el ndmero de casos· y el porcentaje corres -

pondiE:nte. 

Patolog1a 

Enfermedad de Membrana hialina 

Desequilibrio ~cido b~sico 
Acido~is metab6lica-mixta 

Pr&maturez 

HalEormacion-=.s 

Ir~1adurez anatomoiuncional 

Sindrome de aspiraci6n de meconio 

Neumonia de focos mdltiples 

Asfixia severé. 

Insu.ficiencia·res?irato~ia 

Sepsis 

InsuEiciencia cardiaca 

N eurno t6r ax 

Hemorragia pulmonar 

SIDA 

Total 

No. Casos 

30 

12 

6 

4 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

69 

" 
43.47 

17.39 

8.69 

5,79 

4.34 

4.34 

2.89 

2.89 

2.89 

1.44 

1.44 

99.89 
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En cuanto a las defunciones,de acaerdo a la edad gestaci.2 

nal tenemos: 

En pacientes menores de 28 semanas. 

Patol.ogia !lo. Casos " " total 

Enfermedad de membrana hial.ina 5 38.46 7.24 

Fre1naturez 3 23.07 4.34 

Inmadurez anatomofuncional. 3 23.07 4.34 

Acidosis mixta l 7.69 1.44 

Insuficiencia cardiaca l. 7.69 1.44 

Total. l.3 99.98 l.8,80 

En paciente9 de 29 a 37 semanas 

Patol.og1a No. Casos " 1' total. 

Enfermedad de membrana hial.ina 25 55.55 36.23 

Acidosis mixta 8 l.7.77 l.l.,59 

Prematurez 3 6.66 4e3A 

Neumon1a de .foco~ m!>ltipl.es 2 4.44 2.89 

Mal.formacionEs 2 4.44 2.89 

Sepsis l 2.22 l..44 

· Neumot6rax l. 2.22 1.44 

SIDA l. 2.22 1.4'1 

Asfixia l. 2.22 1.44 

Hemorragia pul.manar l. 2.22 1.4'1 

Total. 45 99.96 65.l.4 
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&n recién nacidos de 37 a 42 semanas. 

Patolog1a No. Casos " " total 

Acidosis metab~lica 3 33.33 4.34 

Malformaciones 2 22.22 2.89 

Insuficiencia respiratoria 2 22.22 2.89 

Asfixia severa l ll.11 1.44 

S1ndrome de a~piraci6n de meconio 1 ll.ll 1.44 

Total 9 99.99 13.00 

Bn los recién nacidos con una edad mayor a 42 semanas. 

Patolog1a No. Casos 

Sindrome de aspiración de meconio 2 

Total 2 

100 

100 

" " i:otal 

2.89 

2.09 

12 
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DI~CUSION 

Considerando nuestra instituci6n como un hospital de con­

centraci6n en donde se brinda atenci6n a los derechohabientes 

de la ciudad de Puebla , y uno de los centros hospitalarios en 

donde se concentran las especialidades de Ginecoobstetricia y 

Pediatria , explica el n<unero elevado de nacimientos reportado 

en nuestro estudio,en donde encontramos 7,996 recién nacidos , 

ingresando al servicio de neonatologia patol6gica un total de 

632 pacientes siendo el 7.9 % del total de nacimientos,el n6m!, 

ro de defunciones que se encontr6 fué de 69 siendo el 10.9 % 
de los ingresos al servicio recibidos. 

Es importante comparar las cifras obtenidas con las que 

se encontraron en Londres en 1980 se mencionaba un 20 % (5),en 

la ciudad de México de 1980 a 1988 se encontr6 una mortalidad 

de 9.2 % (11),en otro estudio realizado en el INPER se encon­

tr6 una mortalidad de 10 a 20 % (17),en un trabajo realizado 

en Cd. Victoria Tamaulipas se encontr6 una mortalidad global 

de 21.2 % durante el affo de 1987 a 1988 (4). 

Por lo que podemos considerar nuestra mortalidad de 10.9 

porciento con un indice de 8,6 X l,OOO reci~n nacidos vivos , 

obtenida en la presente investigaci6n como una cifra menor en 

relaci6n a las comparadas en los diEerentes estudios menciona­

dos. 

Cabe consiéerar que se estA reportando la mortalidad neo­

natal del s~rvicio encargado de los pacientes de nuestro hospi 

tal. 

Existe también otro servicio encargado de los neonatos r!. 

cibidos por el servicio de urgencias.canalizado como externo a 

la instituci6n,que pudiera elevar la mortalidad neonatal hosp! 

talaría en general. 
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En lo rePerente a las patolog1as que condicionaron el Pa­

llecimiento de los pacientes encontradas en el presente estu­

dio tenemos:EnPermedad de membrana hialina en un 43.47 %,sien­

do 3.73 x 1000 recién nacidos,comparada con un estudio de 1987 

a 1988 realizado en Cd. Victoria con una incidencia de 62.5 % 

con una tasa de mortalidad de 8,98 x 1000 nacidos,con un total 

de dePunciones por ésta patolog1a de 3,8 % , (4) considerando 

que se encuentra la incidencia de ésta entidad en menores de 

30 semanas hasta en un 60 % y en aquellos con una edad menor 

de 37 semanas de 15 a 20 % con una mortalidad de 50 % y en la 

actualidad de 15 % (16),obtuvimos un indice alto que afut no ha 

sido posible superar,basando ésto en cuanto a recursos técnicos 

e instrumentales (gas6metros,ventiladores y Pactor surPactante, 

••• etc.,),sabemos que en Monterrey,se realiza actualmente segui_ 

miento de uso del recurso del Pactor surPactante en los dltimos 

al'los (14). 

Como la patologia que encontramos en 20 lugar Pué la de D~ 

sequilibrio &cido b&sico,presente en menores de 28 semanas,in -

cluso de término en 17.34 % con 1.49 x l,Ooo nacidos,siendo uno 

dE los factores que pudieran desencadenar junto con la asEixia, 

Enterocolitis necrozante,report&ndose ésta en un estudio del 

Hospital InPantil de México Federico G6mez,con una incidencia 

de 7.2 % durante los al'los de 1982 a 1987,se encontró una tasa 

en los recién nacidos de término de 38 % y en los de pretérmino 

de 62 % (15).sin embrago en los diagnósticos de dePunci6n de 

nuestro trabajo no se encontr6 como tal. 

En lo rePerente a prematurez encontramos un total de 8.69 

porciento,considerando que dentro de ésta patología podríamos 

agregar la enPermedad de membrana hialina que va muy relacion! 

da con ésta edad,en otros estudios como el realizado en Arabia 

17 



Saudita en 1984 con un indice de 31.6 " .C5). 

En lo referente a malformaciones encontramos un 5.79 " 

que correspondi6 al 4o lugar siendo mAs frecuentes en los de 

término y pretérmino,habiéndose encontrado en un estudio rea­

lizado en México de 1980 a 1988 de 4.6 " en nuestro País y 

de 8.4 % a nivel mundial (ll),en 1984 también se realiz6 un -

reporte en el cual en la ciudad de México se encontr6 una in­

cidencia de 90 % en menores de 2,500 grs (5). 

18 
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CONCLUSION 

A1 terminar el presente trabajo nos hemos percatado de 

que nuestra mortalidad no difiere en gran medida de los da­

tos mencionados en otros estudios , es importante realizar las 

consideraciones siguientes¡ para intentar disminuir a(m m!s la 

mortalidad neonatal,adem!s de prevenir lesiones invalidantes 

en los recién nacidos y mantener la productividad tanto a n1 

vel social como biol6gico en nuestras mujeres en edad gestaci~ 

nal. 

Es necesario aportar mayor informaci6n y difusi6n de la ~ 

volución del embarazo y de los métodos de planificación fam1 

liar , adem!s del control prenatal necesario en toda gestaci6n 

independientemente de la edad de la madre, 

En lo referente a la edad de la madre , el rango obtenido 

nos hace esperar una edad fuera de la recomendada para la re -

producción , sin embargo el promedio nos llev6 a 28.5 años con 

una moda de 24,lo que lleva a encontrarlo dentro y cerca de la 

edad ideal de 25 a 35 años • Por lo que se habr~ de hacer énf ~ 

sis en la orientaci6n e informaci6n para la pianificaci6n y lo 

que es m~s importante la¡revenci6n de embarazos en mujeres j6-

venes,en inicio o entre la pubertad. 

Uno de los datos quiz! estrechamente relacionado con la 

edad es el referente al n6mero de embarazos , nos encontramos 

con la observaci6n d~ que las primigestas y secundigestas son 

las que presentaron mayor patologia que los llevaron a las d~ 

funciones.Por lo que deberemos ser m!s acuciosos con el segui­

miento en cuanto al control prenatal,primero logrando el inte­

rés por acudir y posteriormente la detección de patología pre­

y perinatal que influya en la madre o en el producto.Analizan­

do riesgos y evalu!ndolos en el momento oportuno. 
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En cuanto a la relaci6n respecto al sexo , se observ6 que 

se encuentra un predominio del masculino con muy escasa dife -

rencia. 

En lo referente al mecanismo de obtenci6n se observa una 

mayor incidencia de patología en los obtenidos por ceslrea ,de 

acuerdo a la presente revisi6n , sin que se pueda mencionar si 

hubo alteraci6n en cuanto a la valoraci6n de la edad gestacio­

nal ,ya que éste no fué el objetivo del estudio realizado,Sin 

embargo se observa un mayor n6mero de intervenciones quirlirgi­

cas para la obtenci6n de productos, 

En el presente estudio se observ6 que la mayor1a de los 

recién nacidos se encontraban con un peso mayor de los 2,000 

gramos, hace esperar que la sobrevida sea mayor,sin embargo 

los productos que se atendieron presentaban una edad de preté!: 

mino,10 que condicioña mayores factores para algunas patolo 

gias relaci1lnadaE con la mortalidad. 
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En lo re.ferente a la valoraci6n de Apgar,aunque los pacie!! 

tes con asfixia severa disminuye,no se obtuvieron como diagn6~ 

ticos de de.funci6n en primera instancia los de hemorragia in-­

tracraneana como tma de las complicaciones esperadas en los p~ 

cientes que se expusieron a datos de hipoxia. 

En lo re.ferente a la mortalidad de los recién nacidos ,es 

importante considerar que si se obtuvieran datos de alteraci6n 

en la evoluci6n del embarazo y se integrara todo un equipo mu.! 

tidisciplinario en el que interviniera todo el grupo de salud 

siendo posible brindar con mayor oportunidad la atenci6n requ~ 

rida y sobre todo se trataria de intervenir en forma adecuada 

la presencia de todos los prematuros. 

Por otro lado es importante el equipamiento con material 

de instrumental,as1 como apoyo de laboratorio para determinar 



evoluci6n,tratamiento y complicaciones esperadas en algunas pa 

tologias. 

Considerando la etapa transicional de nuestro Pais y la 

ciudad en la cual nos encontramos no escapa ,a la Problemática 

actual, sin embargo esperamos que los dias venideros encierren 

el progreso y el desarrollo,pudiendo convertirse nuestra inst! 

tuci6n ,en pionera de todo un protocolo de manejo en ~ste caso 

de la patologia que hoy mostr6 la mortalidad más alta en nues­

tros pacientes. 
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RSSUKEN 

se analizaron un total de 7,996 recién nacidos vivos,de 

los cuáles ingresaron al servicio de neonatos pato169icos 632 

pacientee,siendo el 7.9 %,de estos se encontr6 que Pallecieron 

69 recién .. nacidos con un 10.9 %,encontr&ndose una mortalidad -

de 8.6 X 1000 recién nacidos vivos.Para determinar las causas 

de mortalidad y los Pactores que pudieran inPluir durante el 

periodo perinatal,las variables a estudiar Pueronzla edad aa -

terna,el n6mero de gestas,el sexo,la edad gestacional,el peso, 

el Apgar al minuto y a los 5 minutos,la via de resoluci6n y 

los dias de estancia hospitalaria. 

Se encontr6 que el mayor porcentaje Pué de 63.78 que C,2 

rrespondi6 a los productos menores de 28 SSG.En cuanto al peso 

se encontr6 que fueron menores de 2 kg el 30.43 J y menores de 

lo5 kg el 27053 %. 
La incidencia encontrada en relaci6n al mecanismo de obte~ 

ci6n se hall6 con la realizaci6n de ces~eas en un 56.52 %. 
La relaci6n en cuanto al n6mero de embarazos se encontr6 

con mayor frecuencia las primigestas y secundigestas con un nd­

mero de 46 con un 66.66 % total. 

i;:n la patologia que más .frecuentemente encontramos !'uéz~ 

Permedad de membrana hialina,prematurez y la acidosis metab61! 

ca como las tres primeras causas de mortalidad en nuestro ser­

vicio:Mortalidad de recién nacidos de término y pretérmino. 
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