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INTRODUCCION

En 1930 los obstetras Pierre Budin y Sir Dugald Baird son
los cus empiezan a preocuparse no tan solo por el hecho de que
el nifio naciera vivo,sino por la atencién y bienestar como ob-
Jetivo del nuevo ser , posteriormente en Chicago Julius Hess y
Evelyn Lundeen promueven la creacién de "Nursey tranquila para
prematuros", Donde se guardaban las condiciones de sosten para
permitir la recuperacién del cuerpo * calor,reposo,dieta,tran-
guilidad,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 -~
cién Petal y 1la funcibn placentaria,se acercé a los cambios es
tablecidos para 1a adaptacifn circulatoria y pulmonar de los
recién nacidos,con los cufles se fué modificando =u manejo.

En 1945 con la primera publicacibn de "Physiology of the
Newborn Infant",texto de Clement Smith,se enuneraba el desarro
1lo de la capacidad de asistir al recién nacido,posteriormente
ensayos con pruebas de incidencia de Kernicterus,permitid esta
blecer a Silverman,Gordon y Day,parimetros para que se pudiera
manejar &sta patologia. )

Bn los afios 50 la asistencia del prematuro éra la preocu-
pacién principal,las intervenciones fundamentales eran la rea-
‘nimacién , la termorregulacién , la alimentacién cuidadosa, la
transfusidn simple y la exsanguineotransfusién y medidas de -
sosten sobre la dificultad respiratoria.

En 1953 Virginia apgar introdujo un sistema que permite-e
valuar la condicibn ficica del recién nacido ,de manera simple
r&pida y reproducible,en la correcta interpretacién estari la



correcta aplicacién de las medidas terapluticas de reanimacién
que se requiere,siendo necesario para ello entender la fisiopa
tologfa de la asfixia. ' e

También en &sta década se puntualiza el concepto de "rieg
go perinatal",se realiza la creacibn 'de la 1ncubadora-pu1mdtor
se relacionan los efectos nocivos de sulfamidas,cloranfenicol,
vitamina K y el metabolismo de la bilirrubina,

En los prematuros la concepcibn de ser extremadamente "1§
bil",éon exceso de agua,se ucaba ayuno prolongado y manejo mi-
nimo.

En 1959 se denominé la patologia de sfndrome de insufi --
ciencia respiratoria idiop&tica,se amplio diagnbstico y se es-
tudiaba su etiopatogenia,ce identifict la anemia de la prematu
rez,ademlé de la prevencibn de las infecciones,

En los aflog 60 con la apaficibn de técnicas de laborato--
rio adaptadas a las posibilidades de trabajo con organismos pe
quefios ,microtécnicas,el cambio de las salas de crematuros,de -
observacibn a una mayor intervencién,el registro continuc de
datos como gasometrias sanguineas,bilirrubinemia,electrolitos
séricos,glucssa,la alimentacidbn se vid facilitada por las son-
das nasogastricas.

En 1367 Sir Geoffrey Daves mostraban que cualquier causa
que interfiriera en el intercambio gaseoso entre madre e hijo
lleva a la combinacién de hipoxemia e hipercapnea y se traduce
en el nacimiento de un recién nacido asfixiado,grafic&ndolo en
dos componentes que llamd Apnea primaria y Apnea secundaria,tg
mando la respuesta de 10s gases arteriales , la frecuencia car
diaca y le presidén arterial,asf{ como el esfuerzo respiratorio,
{25).Existlan los antibidticos para el tratamiento de la sep~-
sie neoratal (22)(24).



En ios 70 se consolida el concepto de "alto riesgo*,se ha
ce la concentracidén de las unidades de cuidados intensivos neg
natales,se afirma el conocimiento sobre la fisiologia cardio--
respiratoira,asi como la reabsorcidn de liquido pulmonar,se a-
cepta el término de Taguipnea trancitoria al SIRI tipo II,insu
ficiencia respiratoria ,persistencia de circulacién fetal y la
del conducto arterioso (26).

Se hacla énfasis al manejo de la enterocolitis y en 1978
Bell proponia una clasificacién de signos c¢linicos y radiolégi
cos de una patologia que se encontraba con mayor frecuencia en
recién nacidos de pretérmino,con antecedentes de asfixia,el a=-
vance en la radiologfa,asi como el advenimiento de los antimi-
crobianos sintéticos hizo posible contar con mis recursos te-
rapéuticos para disminuir la mortalidad de enterocolitis necro
zante {3)(4)(7)(9)(15){17)(19)(21)(23)(24).

En los 80 se pensaron recursos diagn8sticos y terapéuti--
cos con métodos no invasivos,para medir el flujo aérec respira
torio,presién arterial,ultrasonido,registros poligr&ficos, de
tomografia axial y la resonancia magnética.{26)

Losvprocesos infecclosos eran los que con mayor frecuen--
cia aumentaban la mortalidad de los recién nacidos,sin embargo
se observS también una alta incidencia de malformaciones que -
poco a poco iba incrementandose (1)(3)(4)(13).

’ En la década de los 90 se ha dado a la tarea de implemen-
tar una medida teraﬁéutica para una patologf{a que es m& fre --
cuente en l1os prematuros y en base a investigaciones de tipo -
molecular y de ingenierfa genética ha sido posible intentar -
sustituir una sustancia en estrecha relacibn con la fisiologfa
respiratoria y con la madurez del producto,como lo es el facC--

tor surfactante,



Evolucibn de Neonatologia en México.

En 1921 el Dr, 1Isidro Espinosa de los Reyes,Ginecoobste -
tra que con estudios realizados sobre la atencibn del recién -
nacido y con la realizaciédn de "apuntes sobre puericultura in-
trauterina®,propone la creacién de clinicas de pre y postnata-
1idad,en bazse a necesidades en aquel tiempo después de haberse
realizado z2lgunos estudios incluso en el extranjero,se funda
en México el 30 de marzo de 1922 la primera clinica denominada
" Centro de Higiene",

En los aflos 40 el Hospital Infantil de México,a través de
la experiencias obtenidas por el Dr. Federico Gbmez y el Dr, -
Jesfis Alvarez de los Cobos,=se publica "Bl nific prematuro® y la
obra titulada "Enfermedades del recién nacido®.

En los aflos 50 y 60 se funda por la Secretarfia de Balubri
dad y asistencia el Centro Materno infantil Manuel Avila cama-
cho.En el IMSS se funda el Hospital de Ginecoobstetricia No. 2
en Donde ¢l Dr. Juan Urrusti,Salvador Armendares,Manuel Jimé -
nez Gallegos y El Dr. Ernesto Diaz del Castillo se encargaban
del servicio de neonatos en eca institucibn.

En Mé&xico en 1961 se iniciaba €l curso de especializacién
nominada Perinatologia pediltrica.

En 1953 al fundarse el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional del IMsS,el Dr. Salvador Armendares,pasb a pla
near,integrar y dirigir el servicio de Genftica Humana,asi co-
mo el Dr. Ernesto Diaz del Castillo organizb el departamento -
de Prematuros,en 1967 se inicia 1la terapia intensiva con 4 cu-
nas,er 1975 se aumentan a 6 cunas,en 1978 a 8 cunas,

Desde 1973 €l Dr. Luis Jasso desarrolld el servicio y en
el aflo de 1981 se increment® €l servicio a 16 cunas siendo 8

de infectados y el mismo nGmero de no infectadoe, {26€)



Bn vl.os aflos 60 y 70 también otras instituciones como el
Hospital de Ginecoobstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza,
el Dr. Rafael de la Torre coordind un grupo de trabajo.

En el actual Instituto Nacional de Pediatria,el Dr, Eduar
do Jurado Garcia,planeoc el centro hospitalario para la périna-
tologia,en el Hospital 20 de Noviembre del 1SSSTE,asi como en
el Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 antes No, 1 o "Dr, Luis
Castelazo Ayala*,perinatélogos prestigiados como el Dr. Velv
Shor y ¢l br, Rafil Lépez Garcia,ademls del Dr, ca'rlos H Lozano
han sids algunos de los pioneros y continuadores de la aten —-
cibn y formacién de Unidades de Cuidados intensivos neonatales

En la institucién en la que hoy hacemos el presente estu-
dio en la ciudad de Puebla y desde su creacién en el afio de
1976 nuestro univex;so de trabajo y unidad actual est& conside-
rada sbio como%una sala de alto riesgo",aunada a la falta de a
poyo de instrumental adecuado,as{ como el apoyo insuficiente
de labsratorio y gabinete en ocasiones.

En relacidn a la mortalidad que es el punto crucial de
nuestro estudio,afin con las deficiencias mencionadas,es impor-
tante determinar cufl es la causa que nos llevd a tener el ma-

yor nfimero de defunciones en ésta ocasibn,



M4TIRIAL Y METOROS.

El presente estudio se realizé en el Hospital General Re-
gional No; 36 del Centro m&dico Nacional Manuel Avila Camacho
del IMSS de la ciudad de Puebla,en el servicio de neonatos pa-
tolbgicos durante los meses de Junio a Noviembre de 1933,

Se incluyeron en £ste,todos los pacientes obtenidos en el
servicio de tococirugfa durante el lapso mencionado,contabilie
zéndose todos aguellos que ingresaron al servicio de neonatolo
gia patcldgica.

Se tomaron de ia libreta de ingresos y egresos del 8rea
de tococirugia,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 nfmero
de gesta , Fecha de ingreso y egreso,sexo del producto,la edad
gestacional del mismo,asi como el medio de obtencidén,se obtuvo
la calificacibn de Apgar que se asigno al minuto y a los cinco
de nacimiento,

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

En lo referente a la edad gestacional se tomé el parfmetro
de inmadurez para los productos menores de 28 semanas,pretérmi
no de 28 a 37 semanas,término de 37 a 42 y postérmino de mis -
de 42 semanas,.

Em cuanto a la patologla mds frecuente se tomé de 10S
diagnésticos ancotados en la hoja de defuncién y en la copia del
certificado del registro civil que se mantiene en el expediente
de las defunciones,tomando de los tres diagnbsticos anotados,el
que se inseribié en primer término,

Para determinar la tasa de mortalidad se utilizb 1a =i



guiente £6rmula haciendo una sustitucién,ya que &sta nos deter
mina la mortalidad neonatal anual.

Tasa de mortalidad neonatal anual

Namero de muertes en un afio calendario de
nifios menores de 28 dias

- X 1,000
Nfmero de recién nacidos vivos en ese aflo.

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

Namero de muertes en los Seis meses
de nifios menores de 28 dilas

X 1,000
Namero de recién nacidos vivos en esos
seis meses,



RESUL TADOS

Durante los 6 meses estudiados del 26 de mayo al 25 de no
viembre de 1993,se obtuvieron 7996 nacimientos en el servicio
de tococirugia , de los culles se encontr$ que ingresaron a 4o
piso un nimerc de 632 pacientes de 1los cuales se encontraron
69 defunciones,

De &stos se obtuvo que la edad de la madre present$ un
rango de 16 a 41 afios con una media de 28.5 aflos con una moda
de 24 afios,

En cuanto al nfimero de gestaciones se observd con mayor
incidencia 1la presencia de primigestas y secundigestas siendo
en No. de 22 cada una con un porcentaje de 63,76 cerca de 1las
2/3 partes del total de mujeres y cuyos productos fallecieron.

Bn cuanto a la prevalencia del sexo se observd una rela
cién de 1.09: 1 del sexo mascutino al femenino.

En lo referente al mecanismo de obtencifn se encuentra
con mayor incidencia la realizacibn de cesfrea en No. de 39
con un 56.52 ¥ Yy con parto eutécico en un nfimero de 26 con
37.68 X y 4 distécicos con 5.79 X.

La relacifn que existid en cuanto al peso al nacimiento
se obtuvieron 4 con peso de menos de 1 kg,siendo el 5,79 X,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 total de 21 con 30,43 X y con peso de 2,5 a 3.5
kg 11 con 15.94 X y con un pesc mayor de 3.5 kg 2 con 2.89 X.

De acuerdo a la edad gestacional encontrada e observd la
presencia de 12 productos con una edad gestacional de menos de
28 cemanas con 18.84 X ,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 cemanas,se obtuvieron tam-
bien 2 de postérmino con una edad mayor de 42 semanas, con un
‘porcentaje de 2.89 .

De acuerdo a la valoracibn de Apgar,se observa con depre-
sién severa con una calificacién de 1 a 3,siendo un total de
21 recién nacidos con un 30.43 X . De los cuales 13 recibieron
maniobras de reanimacién y en 2 de ellos se utilizb medicamen-
tos como bicarbonato de sodio y dextrosa al 50 X ,

De los recién nacidos con un Apgar de 4 a 6 con depresifn
moderada,se obtuvieron 23 pacientes con 33.33 X , a 165 cuales
se les realizo maniobras de reanimacifbn a 7 de ellos sin recu-
rrirse a medicamentos, R

be los pacientes que obtuvieron una valoraciémn de apgar
de 7 a B encontramos un total de 25 con un 36.23 X .

En la valoracién realizada a los 5 minutos encontramos
que persistieron con depresidn severa con calificacibn de ap
gar de 1 a 3 un total de € pacientes siendo B.69 X .

A los que se calific6é con un Apgar de 4 a 6 fueron un to-
tal de 25 con un 36.23 X . ‘

En aquellos que se encontré con un Apgar de 7 a 9 tuvimos
38 pacientes con un 55.07 ¥ .

En cuanto al promedio de estancia hospitalaria , se encon
tr6 un rango de menos de 1 dia hasta 15,con mayor nfimero de pa
cientes que estuvieron 1 dia.

El nfimero de gestaciones que mas se encontrd fué de 23 en

primigestas y secundigestas cada una con un total de 66.66 X.



s

En cuanto & los padecimientos que condicionaron 1a defun-
cibén de 1los productos,a continuacién se désglosa cada una de

las patologias,con el nfinero de casos y €1 porcentaje corres =

pondiente,

Patologia No. Casos %
Enfermedad de Membrana hialina 30 43.47
Desequilibrio &cido bésico 12 17.39
Acidosis metabblica-mixta
Prematurez 6 8.69
Mal formaciones 4 5.79
Inmadurez anatomcfuncional 3 4.34
Sindrome de aspiraciédn de meconio 3 4.34
Neumonfa de focos mhltiples 2 2.89
Asfixia severa H 2.89
Inzuficiencia respiratoria 2 2,89
Sepsis 1 l.44
Insuficiencia cardiaca 1 l.44
Neunotbrax 1 1.44
Hemorragia pulmonar 1 1.44
3IDA 1 1.44

Total 69 99.89



Bn cuanto a las defunciones,de acuerdo a la edad gestacigo

nal tenemos:

En pacientes menores de 28 semanas,

Patologia No. Casos
Enfermedad de membrana hialina 5
Prematurez 3
Inmadurez anatomofuncional 3
Acidosis mixta 1
Insuficiencia cardiaca 1

Total 13

En pacientes de 29 a 37 semanas

Patologia No. Casos
Enfermedad de membrana hialina 25
Acidosis mixta 8
Prematurez 3
Neumonia de focos mbltiples 2

] Malformaciones 2
Sepsis - 1

* Neumotbrax 1
SIDA 1
Asfixia 1
Hemorragia pulmonar 1
Total as

%
38.46
23.07
23.07

7+69
7.69
99.98

2.22
2.22
2.22
99-;6

% total
7.24
4.34
4,34
1l.44
1l.44

18,80

% total
36,23

11.59

1.44
1.44
1,44

1.44
65.14



En recién nacidos de 37 a 42 semanas.

Patologla Ko,
Acidosis metab%lica
Malformaciones
Insuficiencia respiratoria
Asfixia severa
Sindrome de acpiracibn de meconio

Total

En los recién nacidos con una

Patologia No.

Sindrome de aspiracién de meconio

Total

Casos

3

edad mayor a 42 semanas,

Casos

2

%
33.33
22.22
22.22
11.11

1l.11

99.99

%

100

100

X total
4,34
2.89
2,88
l.44
l.44

13.00

¥ total

2.89

2.89

12
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DISCUSION

Considerando nuestra institucién como un hospital de con-
centracién en donde se brinda atencién 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 ntmero elevado de nacimientos reportado
en nuestro estudio,en donde encontramos 7,996 recién nacidos ,
ingresando al servicio de neonatologifa patolégica un total de
€32 pacientes siendo el 7.9 X del total de nacimientos,el nfime
ro de defunciones que se encontrd 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 cludad de México de 1980 a 1988 se encontr$ una mortalidad
de 9.2 % (11),en otro estudioc realizado en el INPER se encon-—
tr$ una mortalidad de 10 a 20 X (17),en un trabajo realizado
en Cd. Victoria Tamaulipas se encontrd una mortalidad global
de 21.2 % durante el afio de 1987 a 1988 (4).

Por lo que podemos considerar nuestra mortalidad de 10,9
porciente ¢on un indice de 8.6 X 1,000 recién nacidos vivos ,
obtenida en la presente investigacién como una cifra menor en
relacién a las comparadas en los diferentes estudios menciona-
dos,

' Cabe consicerar que se estd reportando la mortalidad neo-
natal del servicio ehcargado de los pacientes de nuestro hospi
tal. ’

Existe también otro servicio encargado de los neonatos re
c¢ibidos por el servicio de urgencias,.canalizado como externo a
la institucién,que pudiera elevar la mortalidad neonatal hospi
galaria en general.

16



En lo referente a las patologfas que condicionaron el fa-
llecimiento de los pacientes encontradas en el presente estu-
dio tenemos:Enfermedad 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 wna incidencia de 62,5 ¥
con una tasa de mortalidad de 8.98 x 1000 nacidos,con un totaI‘
de defunciones por &sta patologfa de 3.8 X , (4) considerando
que se encuentra la incidencia de é&sta entidad en menores de -~
30 semanas hasta en un 60 X y en aquellos con una edad menor
de 37 semanas de 15 a 20 X con una mortalidad de 50 X y en la
actualidad de 15 X (16),obtuvimos un fndice alto que afin no ha
sido posible superar,basando €sto en cuanto a recursos t&cnicos
e instrumentales {gasémetros,ventiladores y factor surfactante,
+.s€tc.,),5abemos que en Monterrey,se realiza actualmente segui
miento de uso del recursc del factor surfactante en los filtimos
afios (14).

Como la patologfia que encontramos en 20 lugar fué la de De
sequilibrio &cido bAsico,presente en menores de 28 semanas,in -
cluso de término en 17.34 X con 1.49 x 1,000 nacidos,siendo uno
de los Ffactores gque pudieran desencadenar junto con la asfixia,
Enterocolitis necrozante,reportindose é&sta en un estudio del -
Hospital Infantil de México Pederico Gbmez,con una incidencia
de 7.2 X durante los afios de 1982 a 1987,se encontrSd una tasa
en 1os recién nacidos de término de 38 X ¥ en los de pretérmino
de 62 X (15).5in embrago en los diagnésticos de defunciébn de
nuestro trabajo no se encontrd como tal.

En lo referente a prematurez encontramos un total de 8,69
porciento,considerando que dentro de &sta patologia podriamos
agregar la enfermedad de membrana hialina que va muy relaciona

da con &sta edad,en otros estudios como el realizado en Arabia

17



Saudita en 1984 con un fndice de 31.6 X (5).

Bn lo referente a malformaciones encontramos un 5.79 %
que correspondib al 4o lugar siendo mis frecuentes en los de
término v pretérmino,habibndose encontrado en un estudio rea-
lizado en México de 1980 a 1988 de 4,6 X en nuestro Pais y
de 8.4 X a nivel mundial {11),en 1984 también se realiz un -
reporte en el cual en 1a ciudad de México se encontr$ una in-

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

Al 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 aGn mé&s la
mortalidad neonatal,ademis de prevenir lesiones invalidantes
en los recién nacidos y mantener la productividad tanto a ni
vel social como biolégico en muestras mujeres en edad gestacie
nal,

Es necesario aportar mayor informacién y difusién de la e
volucién del embarazo y de los métodos de planificacibén fami
liar , adem&s del control prenatal necesario en toda gestacién
independientemente de la edad de la madre,

En lo referente a 1la edad de la madre , €l rango obtenido
nos hace esperar una edad fuera de la recomendada para la re -
produccién , sin embargo el promedio nos llevd a 28.5 afios con
una moda de 24,10 que lleva a encontrarlo dentro y cerca de la
edad ideal de 25 a 35 afios . Por 1o que se habrd de hacer énfa
cis en la orientacibén e informacién para la planificacién y lo
que es mis importante la gevencibn de embarazos en mujeres jé—
venes,en inicio o entre la pubertad,

Uno de los datos quizi estrechamente relacionado con 1la
edad es el referente al nGmeroc de embarazos , nos encontramos

' con la observacifn de que las primigestas y secundigestas son
las que presentarén mayor patologia que los llevaron a las de
funciones.Por 10 que deberemos ser m&s acuciosos con el segui-
miento en cuanto al control prenatal,primero logrando el Inte-—
r&s por acudir y posteriormente 1a deteccifn de patologia pre-
v perinatal que influya en la madre o en el producto.Analizan-

do riesgos y evaluéndolos en el momento OpPOrtunc,

ESTA TESIS Mo nrpr
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En cuanto a la relacibn respecto al sexo , se observd que
se encuentra un predominio del masculino con muy escasa dife -
rencia.

En lo referente 2l necanismo de obtencién se observa una
mayor incidencia de patologfa en los obtenidos por cesérea ,de
acuerdo a la presente revisibn , sin que se pueda mencionar si
hubo alteracién en cuanto a la valoracién de la edad gestacio-
nal,ya que &ste no fué el objetivo del estudio realizado.Sin
embargo se observa un mayor nfinero de intervenciones quirfirgi-
cas para la obtencién de productos.

En el presente estudioc se observd que la mayoria 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 pret:ég
mino,Xo que condiciona mayores factores para algunas patolo =
glas relacinnadas con la mortalidad,

En lo referente a la valoracibén de Apgar,aunque los pacien
tes con asfivia severa disminuye,no se obtuvieron como diagnés
ticos de defuncibén en primera instancia los de hemorragia in--
tracraneana como una de las complicaciones esperadas en los pa
cientes que se expusieron a datos de hipoxia,

En lo referente a la mortalidad de los recién nacidos ,es
importante considerar que si se obtuvieran datos de alteracibn
en la evolucibn del embarazo y se integrara todo un equipo mul
tidisciplinario en el gque interviniera todo el grupo de salud
siendo posible brindar con mayor oportunidad la atencién reque
rida y sobre todo se trataria de intervenir en forma adecuada
la presencia de todos 105 prematuros.

Por otre lade es importante el equipamiento con material
de instrumental,as{ como apoyo de laboratorio para determinar

20



evolucién,tratamiento y complicaciones esperadas en algunas pa
tologias.

Considerando la etapa transicional de nuestro Pails y la
ciudad en la cual nos encontramos no escapa ,a la prgoblem&tica
actual, sin embargo esperamos que los dfas venideros encierren
el progreso y el desarrollo,pudiendo convertirse nuestra insti
tucién ,en pionera de todo un protocolo de manejo en éste caso
de la patologfia que hoy mostrd la mortalidad m&s alta en nues-—
tros pacientes.
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RESUMEN

Se analizaron un total de 7,996 recién nacidos vivos,de
los culles ingresaron al servicio de neonatos patolégicos 632
pacientes,siendo €1 7.9 %,de estos se encontrd que fallecieron
69 recién nacidos con un 10.9 X,encontrdndose una mortalidad -
de 8.6 X 1000 recién nacidos vivos.Para determinar las causas
de mortalidad y 1<.:s factores que pudieran influir durante el
periodo perinatal,las variables a estudiar Ffueron:la edad ma -
terna,el nfimero de gestas,el sexo,la edad gestacional,el peso,
el Apgar al minuto y a los 5 minutos,la via de resolucién y
los dfas de estancia hospitalaria.

Se encontrd que el mayor porcentaje Pué de 63.78 que co
rrespondid a los productos menores de 28 SEG.En cuanto al peso
se encontrd que fueron menores de 2 kg el 30.43 X y menores de
1.5 kg el 2753 X.

La incidencia encontrada en relacién al mecanismoc de obtea
cién se halld con la realizacidn de cesfreas en un 56.52 X,

La relacisn en cuanto al ntmero de embarazos se encontrs
con mayor frecuencia las primigestas y secundigestas con un nf-
mero de 46 con un 66,66 %X total,

Bn la patologia que mis frecuentemente encontramos fué;En
fermedad de membrana hialina,prematurez y la acidosis metabdli
ca como las tres primeras causas de mortalidad en nuestro ser-
vicio:Mortalidad de recién nacidos de término y pretérmino,
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