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INTRODUCCION.

Nacer, del Latin “nascere™ venir al mundo, empezar a brotar, tomar principio,
originarse, supone la culminacion de una ctapa de lucha por mantener la
direceion, ritmo, velocidad y magnitud del crecimiento, favorecido por, o ain a
pesar de las hmitaciones que se derivan del “ambiente™, tanto biolégico (micro
y matroambiente) como “ecoldgico” (macroambiente ); resultard un ser vivo y
sano si los riesgos pudieran evitarse o controlarse, o la pérdida del producto de
esa gestacion (aborto o muerte fetal) o un homigénito malformado, enfermo,
o lesionado.

El organismo materno es, sin duda, factor fundamental en la creacion del hijo,
ya que ademas de aportar material genético, ofrece su estructura y medios de
vida para el producto. Debe ofrecer las condiciones apropiadas para que el
crecimiento sea optimo y el nacimiento se presente adecuadamente.

Influyen en el crecimiento y desarrollo intrauterino el estado del aparato
reproductor, la calidad de salud o enfermedad del organismo materno, sus
caracteristicas heredadas, y su vida previa. Se comprende que la mejor sujeto
de embarazo es una mujer sin estipmas genéticos, saludable, en edad
reproductiva idonea, y ademds un estado animico correcto.

La edad materna optima para la gestacion es de los 23 a los 29 afios, cuando
los mecamsmos metabolicos, homeostaticos, condiciones nutricionales y
disposicion animica pueden alcalzar su plenitud, y originar productos sanos.
La juventud extrema supone incompleto desarrollo, menor terreno obstétrico y
hay mayor incidencia de prematurez y malforinaciones. La edad avanzada (mas
de 35 afios) lleva a mecanismos anormales de parto, trastornos de implantacion
y vascularizacion placentaria, asi como anomalias estructurales del producto.

Después de cierto namero de embarazos las condiciones del aparato
reproductor femenino declinan respecto a su eficiencia funcional. Los obstetras
definen multiparidad después del sexto embarazo. El peso del producto al
nacimiento se relaciona con la paridad, observandose aumento con cada
embarazo. Las complicaciones obstétricas sou mds frecuentes en las
multigestas (mayor mortalidad, presentacion anormal y
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malformaciones). £l riesgo de embarazos multiples esta en relacidn inversa con
el nivel cultural.

Las deficiencias en la ingesta alimentana materna durante ¢l embarazo son
nocivas para ¢l producto en diversa formas. Hay estudios que reportan menor
peso al nacimiento, mayor indice de prematurez, y por consiguiente, mayor
morbi-mortalidad neonatal.

El efecto nocivo de los factores ambientales esta condicionado en parte por la
edad  pestacional, siendo la etapa cmbriogénica (primeras 12 semanas)
particularmente susceptible.

La ignorancia o descuido, tanto de la madre como del médien, puede
ocasionar dafos graves cuando se prescriben drogas o procedimientos
potencialmente riesgosos para el producto (estrogenos, sedantes, rayos X | etc.)

Infecciones, en especial las virales, factores fisicos relacionados con la
oxigenacion del embrion o intoxicacion con gases toxicos, traustornos
bioquimicos derivados de deficiencias nutricionales o enfermedades
metabolicas, constituyen frecuentemente agresiones para el producta. La
diabetes, las cardiopalias, neumopatias y procesos tumorales, pueden alterar el
crecimiento del feto y el fimcionamicnto de su organismo . En la segunda mitad
del embarazo es mas importante la accion deletérea de la toxemia gravidica ,
infecciones (sifilis, hepatitis) o parasitemias (toxoplasmosis) y en el tercer
trimestre las alleraciones de implantacion placentaria que provocan
hemorragias importantes que interfieren con fa oxemia y nutricion fetal, y la
duracion misma del embarazo.

Asi, es evidente que la vigilancia del embarazo por médicos capacitados, y
con la periodicidad adecuada, permite conocer su evolucion y descubrir
anormalidades o trastornos que pudieran afectarlo.

La deteccion de situaciones que impliquen riesgo para el binomio madre-hijo
permite bloquear o disminuir esos riesgos. La prematurez, €l peso bajo al
nacimicnto y la mortalidad es mayor en las madres que no reciben atencion.

MAGNITUD DEL PROBLEMA EN MEXICO

Los distintos factores que inciden sobre los problemas de natalidad en México
(condiciones fisicas de los padres, nivel socioeconomico y educacional,
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nutricion, vigilancia médica, etc) ticnen influencia variable y afectan la
resultante de modo muy diferente.

En México las fuentes de informacion son limitadas v las mas acreditadas
refieren sus observaciones a grupos de poblacion seleclos, que pertenceen a
instituciones que atienden a determinado tipo de pacientes, de ninguna manera
representantes del total del universo de estudio.

En México nacieron, en 1993, 2°839,686 nitos (1) de los cuales 49,631
fallecieron en el primer ailo de vida.

El nacimiento es un cambio del feto que requiere de una adaptacion inmediata
para lograr su transformacion en recién nacido. Una adaptacion parcial se
traduce en morbilidad; y una indaptacion total, en muerte (2). Asi, la salud del
recién nacido se podria definir como la capacidad de adaptarse con éxito a las
diversas circunstancias de su medio ambiente.

Se sabe que la morbilidad y mortalidad neonatal son menores a mayor edad
gestacional del producto (2) y que aquéllas se encuentran relacionadas con
factores de riesgo neonatal, como son : sexo, edad gestacional, peso al
nacimiento, trofismo, y la posibilidad de contar con un manejo dentro de la
Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.

Esto revela tanto la patologia biopsicosocial materna como la morbilidad
neonatal especifica, y es un reflejo de los manejos preventivos y asistenciales
instituidos.

En 1985 el INPer refiere como factor de riesgo la inmadurez extrema en el
20% de los recién nacidos, el Sindrome de Dificultad Respiratoria en el 15 %,
la asfixia grave en el 58% y el Apgar menor a 6 en el 68%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuil es la marbi-mortalidad neonatal en ¢l Servicio de Neonatologia del
Hospital Santelena, en la Ciudad de México?:



JUSTIFICACION

El Hospital Santelena es una Institucion privada, con mas de 35 aios de dar
servicio en el DF., y cuya poblacion usuaria  se caracteriza por ser
primordialmente cautiva, ya que atiende a compaiias, tanto privadas como del
sector piiblico; ademds de dar atencion abierta a poblacion  de clase
socioeconomica predominantemente media.

En nuestro pais se cuenta con escasos estudios sobre morbilidad y mortalidad
neonatalcs  en instituciones privadas, por lo que este trabajo aportard
informacion acerca de su magnitud en un medio privado, con poblacion de
clase socioeconomica media. Y permitird, ademds, contar con un marco de
comparacion con ¢l de los Institutos Nacionales, y con los pocos hospitales
privados que publican reportes.

El contar con cifras de riesgo neonatal propias permite aplicar medidas
preventivas y plantear estrategias de trabajo que fleven a una disminucion en la
morbi-mortalidad neonatal con la consecuente disminucion del tiempo y costo
hospitalario.

OBIETIVOS
1. Conocer la morbi-mortalidad en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Santelena en un periodo de 20 meses.

2. Determinar los factores de nesgo para la morbi-mortalidad neonatal en
nuestra poblacion de clase socioeconomica media.

DISENO

Se trata de un estudio retrospectivo deseriptivo, observacional y longitudinal.



MATERIAL Y METODOS

1. Se revisan los expedientes de cada uno de los recién nacidos mpresados
al servicio de Neonatologia del Hospital, en el periodo comprendido del o
enero de 1993 al 31 agosto de 1994, inclusive.

2. Criterios de Inclusion:

a) Todos los expedientes de los recién nacidos ingresaclos al servicio de
Neonatologia del lo. enero de 93 al 31 agosto de 94 que se encuentren
completos.

b) Que fueran recién nacidos vivos.

3. Criterios de Exclusion:

a) Recién nacidos obitos o que fallecieran en la Unidad de Toco-Cirugia

b) No haber nacido en nuestra Unidad de Toco-Cirugia.

VARIABLES

1. INDEPENDIENTES: Sexo, peso al nacimiento en gramos, talla, edad
gestacional, edad materna, nimero de gesta, tipo de nacimiento, trofismo, dias
de estancia.

2. DEPENDIENTES: Apgar al minato y a los § minutos; se agrupan los
padecimientos en trauma obstétrico, presencia de malformaciones congénitas,
asfixia, ictericia, alteraciones inetabolicas, nfecciosas, respiratorias,
cardiovasculares, gastrointestinales, newologicas, renales, otras causas y
motivos de la defuncion.

PARAMETROS DE MEDICION

Se expresan los datos obtenidos para peso (gramos), talla (an), edad
restacional (semanas), nimero de gesta, edad matema, calificacion de Apgar (1
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y 5 minutos) y dias de estancia en niuneros totales y porcentajes por escalas de
intervalos.

las causas de morbilidad y montalidad neonatales se expresan en namero
totales y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El procedimiento de nuestro estudio esti de acuerdo con lo estipulado en el
Reghmento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud para la lnvestigacion sin riesgo: Titwlo segundo, Capitulo primero,
articulo 17, seccion 1.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ensefianza ¢ Investigacion del
Hospital.

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION Y PROCESAMIENTO DE
INFORMACION

Los datos obtenidos de los expedientes de los recién nacidos se colocaron en
hojas de vaciamiento en programa Works que posteriormente  fucron
procesadas mediante el programa d’Base 1H Plus.

Las grificas se realizaron mediante programa Excel 4.0.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 1684 expedientes de recién nacidos en el Hospital
Santelena en el periodo comprendido del To. de enero de 1993 al 31 de agosto
de 1994 y que cumplicran con los criterios de inclusion y exclusion referidos.

SEXO: 858 pacientes (50.95%) fueron de sexo masculino y 825 (48.9%) de
sexa femenino, por un total de 1683 pacientes; se presentd un caso de sexo
mdiferenciado. (Véase grafica 1).



PESO: El peso promedio fue de 3,244 gr (- 0.489 desviaciones estandar -DS-J,
La mayor frecuencia se encuentra en el grupo de 3,001-3,500pr con 775
pacientes (46%), seguido por los del grupo de =3,500gr, con 420 pacientes
(24.94%).

El grupo con menor frecuencia fue ¢l de pacientes con un peso < 1,000gr,

)./

siendo éstos unicamente 2 (0.1%, véase prafica 2).

TALLA:

La talla promedio en centimetros fue de 50 em (+-2 DS), encontrando mayor
frecuencia en el grupo con mis de 50 em de talla, contando éste con 923
pacientes (54.8%, Vease grafica 3.

EDAD GESTACIONAL:

La edad gestacional promedio fue de 39 semanas (+- 3 DS), con una mayor
frecuencia en el grupo de 38-42 semanas con 1,002 pacientes (59.5%) y  la
menor frecuencia en el grupo mayor de 42 semanas con 5 pacientes,
corespondiendo al 0.29%. (Vease grafica 4).

EDAD MATERNA:

l.a edad matemna promedio encontrado fue de 24 afos (+-10 DS), con una
mayor frecuencia en el grupo comprendido entre 25-30  afos, con 520
pacientes (30.87%), seguido por ef grupo de 20-25 aios con 459 pacientes
(29.03%). El grupo que presenté menor frecuencia es ¢l de mayor de 40 afios
con 14 pacientes (0.83%). (Véase grafica  5).

NUMERO DE GESTACION:

El nimero promedio de gestacion fue de 2 (+-1 DS). Con la mayor frecuencia
encontrada en el grupo de 1 y 2 gestas, con 535 (31.76%) y 516 pacientes
(30.64%) respectivamente. El grupo que obtuvo la menor frecuencia es ¢l grupo
con mas de 5 gestas, corespondiendo al 1.42% ( grifica 6).

CALIFICACION DE APGAR Al MINUTO:
La calificacion de Apgar al minuto promedio fue de 8 (+-1 DS), con una mayor
frecuencia en el grupo con Apgar mayor a 6 con 1,515 pacientes (89.9%),



anicamente 25 pacientes (1.48%) tienen una calificacion menor de 3 (vease
grafica 7).

CALIFICACION DE APGAR A LOS 5§ MINUTOS:

La calificacion promedio de Apgar a los 5 minutos fue de 9 (+ 1 DS), con

mayor frecuencia en ¢l prupo con calificacion superior a 6, con 1,656 pacientes
(98.33%). Unicamente 0.77% tuvo calificacion de Apgar menor de 3 a los 5
minutos. (Vease grafica 8).
EVOLUCION DURANTE LA ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
Durante su estancia hospitalaria 1,240 pacientes (76.63%) cursaron como RN
sanos y 444 (26.30%) presentan alguna patologia que permitio considerarlos
como “no sanos”. {Vease grafica 9).

PATOLOGIA PRESENTADA DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA:

La patologia mas frecuentemente presentada fue la ictericia, con 426 pacientes
(39.22 %), seguida inmediatamente por asfixia con 160 pacientes (14.73%) y
en 3er lugar la patologia infeceiosa con 139 pacientes (12.7%).

La menor frecuencia se presenta en el grupo con patologia renal con 4
pacientes (0.4%). (Vease grifica 10).

fetericia.- Dentro del grupo de pacientes que presentan ictericia se encuentra
que 216 de ellos (53%) presentan ictericia que se considerd como fisiologica v
192 pacientes (47%) como ictericia multifactorial. (Vease gréfica 11),

Asfixia.- Entre los pacientes que presentan asfixia (ver clasificacion de asfixia
por Apgar), se presenta mayor frecuencia en el grupo con asfixia leve (Apgar 6)
con 116 pacientes (72%), seguido por aquellos con moderada (Calificacion
Apgar 3-5) con 28 pacientes (17.5%), Gnicamente 16 pacientes (10%)
presentan asfixia severa (Apgar menor de 3). Vease grafica 12,

Infeccion.- En un total de 1,684 pacientes se encuentran 139 que presentan
patologia infecciosa, correspondiendo estos a un 12.7% de la poblacion no
sana. De estos se encucntran, en primer lugar, los pacientes considerados como
“potencialmente infectados™  (50%), seguidos por aquelios con conjuntivitis



(37%) , posteriormente neumonia (7%), y Sepsis climea en 3 pacientes (2%).
Vease grafica 13,

Patologia Gastrointestinal: Se encuentran un total de 10 pacientes con
patologia gastrointestinal (0.92%), presentandose 3 pacientes con fisura anal
(30%), 6 pacientes con Enterocolitis neerosante (ECN) en un 60%, de los
cuales correspondieron 3 al grado 1A, 2 al grado 1IA y un paciente al grado
Ml;se presentd un paciente con sindrome colestasico (10%). Vease prafica 14

DIAS DE ESTANCIA:

Los dias de estancia hospitalaria promedio fueron 2 dias (+« 2 DS), 750
pacientes (44%) permanecieron 2 dias, y 11 pacientes (0.65%) mas de 10 dias.
(Vease grafica 15).

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE ACUERDO A PATOLOGIA
PRESENTADA:

La patologia que presentd mas dias de cstancia hospitalaria — fue fa
Gastrointestinal (ECN), con 15 dias promedio; seguida por la patologia renal
(Insuficiencia renal aguda) con 11 dias y posteriormente, con 8 dias promedio
la patologia neurologica (Hemorragia intraventricular). La patologia con menor
nimero de dias de estancia hospitalaria promedio fueron fas malformaciones
congénitas (Malformaciones menores en extremidades) con 2 dias. (Vease
grafica 18).

DESTINO AL EGRESO.

1,653 pacientes (98.1%) se egresaron a su domicilio, 15 pacientes (0.89%) se
trasladaron a otra unidad hospitalaria y 16 (0.95%) fallecieron. (Vease grafica
16).

CAUSAS DE DEFUNCION.

16 pacientes fallecieron, correspondiendo estos al 0.95% del total de nuestros
recién nacidos. Las principales causas de mortalidad fueron: prematurez en 2
pacientes (19%), asfixia severa en 3 (19%) y SDR 3 en pacientes (19%).
(Vease Grifica 17).
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PRESENCIA DI PATOLOGIA DE ACUERDO A SEXO:

Encontramos que 244 (28.4%) de los recien nacidos de sexo masculing
muestran alguna patologia y en el sexo femenino 199 (1 24.1%). (Vease gratica
19},

PRESENCIA DE  PATOLOGIA DE  ACUERDO A PESO AL
NACIMIENTO:

Esta se presentd en 31 ( 88.5%) del grupo de pacientes con peso menoy a
2,000 gr, en 310 (25%) en el gropo 2,001-3.500 gr y en 103 (24.5%) de
aquellos con peso mayor de 3,500gr, (Vease grafica 20).

PRESENCIA DE PATOLOGIA DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL:

Se encontraron 24 pacientes (30.4%) en ef grupo de edad menor a 38 semanas
en 419 (23.6%) en el grupo de cdad entre 38 y 42 semanas y con mis de 42
semanas | paciente (20 %). Vease grafica 21,

PRESENCIA DE PATOLOGIA DE ACUERDO A EDAD MATERNA;

En las madres con menos de 20 aitos de edad sc presenta patologia en 66 de {os
productos( 20.8%) y entre aquellas mayores de 35 afos en 29 de cllos ( 32%).
En el grupo comprendido entre 20- 35 aios se presenta en 349 ( 27%). Vease
prafica 22,

MORTALIBAD DE ACUERDO A SEXO:
De los recién nacidos de sexo masculino fallecieron 9 (1%) y entre los de
sexo femenino 6 (0.7%). Vease grafica 23.

MORTALIDAD DE ACUERDO A PESO AL NACIMIENTO:

Entre los pacientes que presentan peso menor a 2,000gr fallecieron 10 (28%),
del grupo con peso eatre 2,001-3,500 gr tallecieron 6 (0.48%), ningun paciente
fallecio del grupo de recién nacidos con peso mayor a 3,500 grms. (Vease
grifica 24).



MORTALIDAD DEE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL:

En el grupo de recien nacidos con edad gestacional menor a 38 semanas
fallecicron 15 (2.2%), en ¢l de 38-42 semanas fallecio tnicamente un - paciente
(0.1%), no se presentd ninguna defuncion en ef grupo con mids de 42 semanas
de edad . (Vease grifica 25).

MORTALIDAD DE ACUERDO A CALIFICACION DIE APGAR:

El 40% de los recién nacidos con Apgar al minuto menor de 3 falecio. Entre
los pacientes con Apgar de 4-6 ¢ 2.7% y con Apgar wayor de 6 (nicamente ¢l
0.2%.

Respecto al Apgar a los 5 minutos, se encuentra que, entre los pacientes con
una calificacion menor de 3 fallece e 61%, con Appar 4-6 ¢l 20% y con
calificacion mayor de 6 solamente ¢l 0.3% (Vease grafica 27).

MORTALIDAD DE ACUERDO A PATOLOGIA PRESENTADA:

La patologia que presenta mayor mortalidad es la  renal, de esta, la
insuficiencia renal con  50% de los pacientes del grupo, seguida por la
neurologica, de esta la hemorragia intraventnicular con  28.6% de cllos , y
posteriormente la gastrointestinal, principalmente fa ECN con el 20%.  La
menor mortalidad se presenta en el trauma obstétrico con un 0%, (Vease
grafica 28).

DISCUSION

En México tenemos un alto indice de natalidad, con mas de 27 800,000
nacimientos al aio, de éstos, aproximadamente el 13% ocurre en hospitales o
clinicas privadas (1). En ¢l Hospital Santelena la natalidad en un periodo de 20
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meses fue de 1,684 recién nacidos vivos, correspondiendo aproximadamente al
0.26% de éstos. Se encuentra un discreto predominio del sexe masculino,
similar a lo referido por el INEGT en 1993 (1)

El peso promedio fue de 3,244 g y la talla de 50 em, con lo que encontramos
unt predominio de recién nacidos entroficos.

La edad gestacional promedio fue de 39 semanas, la edad materna de 24 aiios
y el nimero de gestacion de 2. Con estos resultados podemos determinar que
nuestra poblacion es en su gran mayoria de bajo riesgo (3,9, 10).

De nuestros recién nacidos el 76.6% cursod sano durante su estancia
hospitalaria y 26.3% de ellos presentd alguna patologia. Las patologias mis
frecuentimente presentadas fueron la ictericia, asfixia y la infecciosa. La
patologia menos frecuente fue la insuficiencia renal,

30 pacientes presentaron trauma obstétrico.

50 pacicntes presentaron algin  tipo de malformacion  congénita,
correspondiendo al 2.9% de la poblacion, cifra similar a lo refendo por otros
autores (9,12).

El 25% de los recién nacidos presento ictericia predominando la de tipo
fisiologica en el 53% de cllos.

160 pacicntes (9.5%) presentaron asfixia (Apgar menor a 6), siendo ésta leve
en el 72.5% de los casos, cifra muy por arriba a la referida por otros autores (9,
10, 11). A los 5 minutos de vida {inicamente 28 pacientes persisten con Apgar
menor de 6, correspondiendo al 1.6%, lo cual refleja recuperacion adecuada en
un nimero importante de ellos, secundaria a una adecuada reaniinacion en la
Unidad de Toco-cirugia. La morbi-mortalidad secundaria a la asfixia es wmy
alta, alcanzando ésta un 60% en los pacientes que persisten con Apgar menor a
3 a los 5 minutos de vida a pesar de las mamobras de reanimacion.

Respecto a la infeccion, encontvanos 139 pacientes, de los cuales 50% se
consideraron como “potencialmente infectados”, el 37% presentd conjuntivitis,
dnicamente 3 pacientes presentaron sepsis, uno de los cuales fallecio.

Los dias de estancia hospitalaria promedio fueron 2. La patologia que
requicre mas dias de estancia hospitalaria, en promedio, es la gastrointestinal
con 15 dias, destacando entre ellas la enterocolitis necrozante.

El 98% de los pacientes se egreso a su domicilio, en tanto que el 0.89% se
traslado, principalmente por cuestiones economicas.
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16 pacientes fallecieron (0.95%), siemdo las principales causas de mortalidad la
prematurez, la asfixia y el Sindrome de Dificultad Respiratoria, con 3 casos
respectivamente.

En cuanto a la presencia de patologia, ésta predonnna en el recién nacido de
sexo masculino, en aquellos con peso al nacimiento menor a 2,000 gramos, los
edad gestacional menor a 38 semanas, y aquellos con edad materna mayor a 33
aftos.

Respecto a la mortalidad, ésta predoming en el sexo masculino, en los vecién
nacidos con peso menor a 2,000 gramos, los de edad pestacional menor a 38
semanas, aquellos con Apgar menor a 3 al minuto y § minutos y los portadores
de patologia renal, neurologica y gastrointestinal.

CONCLUSIONES

I. No encontramos diferencia significativa en cuanto a las frecuencias de
nataliad de uno y otro sexo.

2. Por peso y talla, la mayor frecuencia se encuentra dentro de los rangos de
eutrofia. A menor peso al nacimiento se observé mayor presencia de patologia
como sindrome de dificultad respiratorta y asfixia, ambos en la misma
proporcidn.

3. En cuanto a la edad gestacional, predomind el grupo de 38 a 42 sentanas. Sin
embargo, encontramos un alto indice de recién nacidos de  pretérmino
(menores a 38 semanas), alcanzando un 40%, siendo esta frecuencia alta
comparando con reportes de E.U.A. que refieren prematurez en un 9% de sus
recién nacidos. A menor edad gestacional, mayor morbimortalidad neonatal.

4. La edad materna promedio fue de 24 afios. A una mayor edad materna (mas
de 40 aflos) se presenta mayor morbimortalidad neonatal.

5. La alteracion mas frecuentemente encontrada fue el sindrome ictérico, de los
cuales el 53% fue ictericia fisiologica y el 47% ictericia multifactorial.

6. Predoming la asfixia leve (Apgar 6) y se observo que a menor calificacion de
Apgar la mortalidad es mayor (hasta un 60% en los que persiste calificacion de
Apgar alos 5 minutos menar de 3).
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7. Se encontrd proceso infeccioso en ¢l 3.6% del total de nuestra poblacion,
siendo sus principales causas la conjuntivitis, nemnonia y sepsis, en ese orden.
Estas cifras se encuentran por debajo de las reportadas por ofros autores tanto
nacionales como extranjeros (4,9).

8. La complicacion mas frecuente del aparato digestivo correspondio a la ECN
y de esta el grado [A de la clasificacion modificada de Bell.

9. Los dias de estancia promedio fueron de 2 (+-2). Egresandose ¢l mayor
porcentaje sano y a su hogar.

10. Nuestra tasa de morhilidad fue de 263 por cada 1000 nacimientos vivos,

11. Lamortalidad fue de 16 pacientes correspondiendo al 0.95% del total de la
poblacion.

Encontramos una tasa de mortalidad de 9.5 x cada 1000 nacimientos, cifra por
debajo de lo referido por el INEGI (1). Siendo las causas de esta las mismas
que las reportadas por ¢l INPer ¢ INEGI: prematurez, asfixia y Sindrome de
dificultad respiratoria (2,1).
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