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I. INTRODUCCION

La muerte del recién nacido parece significar, para el equipo profesional que
lo atiende, el fracaso y la conclusion de su tarea. Sin embargo, para los padres
de este nifio, recién comienza un largo proceso de duelo y recientes evidencias
indican que muchos de los factores que tradicionalmente les sirvieron de
apoyo, hoy parecen ser insuficientes, observandose una alta frecuencia de
duelos patoldgicos. Este analisis permitié tomar conciencia de la necesidad de
que el equipo de salud continGe su tarea, brindando en forma temprana la
deteccion de manifestaciones patoldgicas en neonatos, y asi evitar mayor
mortalidad.

La mortalidad neonatal es un indicador que se utiliza para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los
primeros 28 dias de vida en un pais, region o determinada poblacion atendida
en un centro perinatal. 1

Es un indicador de amplio uso enfatiza las condiciones de embarazo y parto de
una poblacién que a su vez estan relacionados con su estado socioeconémico y

con la oportunidad y calidad en los servicios de salud.



II. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad neonatal
como la muerte producida entre el nacimiento (nifio que después de la
expulsion completa de la madre, independientemente de la edad gestacional,
respire o de alguna sefial de vida) hasta los 28 dias. 2

Para efectuar con mayor exactitud los estudios de mortalidad se realizaron las
siguientes clasificaciones:

Periodo perinatal, definido por el Austriaco Segismund Peller en 1965,
comprendido entre la vigésima semana de gestacion Yy el vigésimo octavo dia
de vida extrauterina. A su vez se realizaron las siguientes subdiviciones en el
periodo perinatal respecto a la mortalidad; muerte de recien nacido la ocurrida
en las primeras 24 horas de vida; mortalidad neonatal temprana o hepdomadal
es la ocurrida en lo primeros siete dias de vida extrauterina; mortalidad neonatal
tardia, del octavo dia de vida al vigésimo octavo dia de vida extrauterina.3
Segun la OMS, las principales causas directas de mortalidad neonatal en el
mundo fueron, Asfixia 21%, neumonia 19%, tétanos 14%, malformaciones
congénitas 11%, prematurez 10% y sepsis 10%. 98 % de las muertes
neonatales ocurren en paises en desarrollo. La OMS reporta que cada afio
mueren 7.1 a 7.6 millones de nifios, 50% fallecen en el periodo neonatal y

dentro de este 75 a 89% son muertes neonatales tempranas.4 A nivel mundial la



tasa de mortalidad es desproporcionada de acuerdo al pais estado o institucion
hospitalaria, que origina que los resultados sean dramaticamente diferentes
debido a la dificultad que implica el comparar a grupos con diferentes

caracteristicas demograficas, econdmicas, raza y servicios de salud entre otras.s

Grafica 1.

MORTALIDAD NEONATAL MUNDIAL
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La relacion que existe entre la mortalidad neonatal y la prematurez es muy clara,
pues es la que mas individuos aporta. Se calcula que anualmente nacen en el
mundo alrededor de 13 millones de prematuros de los cuales entre el 69 a 83%
son componentes de mortalidad neonatal ocupando el mayor porcentaje de
mortalidad neonatal temprana o precoz.s

En México las principales causas reportadas son en orden de frecuencia
sindrome de dificultad respiratoria, Inmadurez extrema, Sepsis,
Malformaciones congénitas, Aspiracion neonatal de meconio, Asfixia del
nacimiento.

Las defunciones neonatales equivalen a 5.6% del total de defunciones del pais,
aungue a principios de la década de los sesenta concentraban alrededor 11%.
La mortalidad perinatal ha tendido a descender, ya que en 1993 fue de 16.5 por
cada 1000 nacimientos, y en el afio 2004 fue de 11.4%, lo que representa una

reduccion de 30.9% en la tasa correspondiente al periodo sefialado (tabla 1).7



MORTALIDAD NEONATAL POR ENTIDAD FEDERATIVA

1990 2004
Tabla 1 neonatal postneonatal  preescolar neonatal postneonatal preescolar
IAGUASCALIENTES 50.4 37.5 12 59.6 25.4 15
NUEVO 42.7 40.8 16.3 52 30.4 17.5
LEON
CHIAPAS 21.9 38.3 39.8 58.3 24.8 16.7
HIDALGO 35.6 40.2 24.2 53.6 29.2 16.1
SONORA 39.2 42.5 18.1 a7.7 31.7 19.8

*porcentaje de mortalidad total.

En los ultimos afios ha comenzado a perfilarse una mortalidad infantil
predominantemente neonatal y con menor incidencia postneonatal.

Si bien la relacion no es absolutamente lineal, lo cierto es que la mortalidad
neonatal tiende a congregar defunciones causadas por los llamados factores
enddgenos (malformaciones congénitas, trauma del embarazo y parto etc.),
mientras que en la mortalidad postneonatal tiende a haber una mayor presencia
de muertes infantiles causadas por factores del entorno o ambientales que por
su naturaleza pueden prevenirse.s,9

Sin embargo existen diferencias importantes por entidad federativa ya que hay
una diferencia de aproximadamente 15 afios respecto a la mortalidad entre los

primeros estados como Aguascalientes y Monterrey contra Chiapas e Hidalgo



los cuales son los de mejor atencion perinatal y peor atencién perinatal
respectivamente. Sonora se encuentra en el lugar 17 en mortalidad perinatal a
nivel nacional.10

Como puede apreciarse, la mortalidad neonatal sin lugar a dudas es el
complemento mas importante de la mortalidad infantil, por lo tanto la atencion
neonatal debe tener caracteristicas tales de cobertura y calidad que respondan en
forma eficaz, eficiente y efectiva respecto a cada zona demografica, o pais.
Siendo el objetivo primordial prevenir y tratar las causas de morbi-mortalidad.
A este respeto se decidio analizar los factores relativos al huésped, al agente y
ambiente. Dentro de los relacionados al agente son falta de atencion médica,
ignorancia en el proceso reproductivo, complicaciones subsecuentes asi como
latrogenia. El huésped identifica como factores edad gestacional (a menor edad
mayor riesgo), anomalias del crecimiento intrauterino, dotacién genética,
inmunidad pasiva transmitida.11 Los factores ambientales no es especifica pero
si juega un papel importante, macroambiente, situacion econémica y cultural;
matroambiente relacionado mayor riesgo en primigestas y multigestas, edad
materna (edad reproductiva inadecuada) periodo intergenésico, patologias
maternas externas a la relacion del embarazo (Diabetes, cardiopatia, nefropatia,
etc.), respecto a microambiente las anomalias placentarias y del cordon,

embarazos multiples, hidramnios u oligohidramnios los cuales en su conjunto o



por separado son factores que incrementan el riesgo obtener un neonato

Sano.12,13



11 OBJETIVOS

Objetivo General
- Determinar si el porcentaje de mortalidad en el HIES se encuentra por la

media nacional.

Obijetivos especificos

- Determinar la mortalidad neonatal periodo Enero-Diciembre  2005.

- Valorar si el control prenatal es un factor condicionante para mortalidad
neonatal.

- Determinar las principales causas de defuncién.

- Determinar si la mayor mortalidad ocurre en el periodo neonatal precoz.
- Determinar la mortalidad por grupos etareos.

- Determinar las principales causas de defuncion.



IV JUSTIFICACION

Durante la rotacion como residente de Pediatria, el cual entra dentro de un
programa nacional de formacion de recursos humanos para la salud, se solicita
realizar un protocolo de investigacion el cual contenga repercusiones
significativas para el desarrollo de la institucion, asi como el principal interés de
toda investigacion detectar fallas, disminuir costos, hacer investigacion
proporcionar soluciones a corto, mediano y largo plazo del problema en
cuestion.

En la experiencia médica hemos detectado un ingreso significativo al area de
neonatos con diagnostico prematurez mismo que con el advenimiento de la
neonatologia moderna y la implementacion de unidades de cuidado intensivo la
mortalidad neonatal ha experimentado un descenso vertiginoso; sin embargo, en
algunos paises continua siendo elevada y ocupa mas del 50% de la mortalidad
infantil.1.1 Como parte de lo objetivos de desarrollo en el Hospital Infantil de
Estado de Sonora se ha decidido en la disminucion de la mortalidad neonatal
para lograrlo se determinara la situacion actual respecto al resto del pais asi

como detectar fallas en la prevencion.



V METODOLOGIAY MATERIAL

Se realiz6 un analisis de mortalidad que incluye todos los de pacientes
ingresados al servicio de Neonatologia del Hospital infantil del Estado de
Sonora y que hayan fallecido durante el periodo 1°. de enero al 31 de Diciembre
de 2005. Siendo un Hospital de segundo nivel de atencion en el que se registran
en promedio 577 nacimientos al mes donde se cuenta con servicio de
Neonatologia misma que cuenta con unidad de cuidados intensivos.

El tipo de estudio fue retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo.

Se realizo una revision detallada de todos los expedientes de los pacientes
fallecidos durante el periodo antes sefialado sin importar lugar de origen
siempre y cuando cumplan con el requisito de ser menores de 28 dias de vida
extrauterina previos a su ingreso al servicio de Neonatologia; reportando un
total de 152 defunciones para este ciclo sin embargo se eliminaron 3

expedientes por no encontrarse.

GRUPO DE ESTUDIO.
Neonatos fallecidos durante su estancia en el servicio de Neonatologia

durante el periodo Enero-Diciembre del 2005.



TAMANO DE LA MUESTRA:

Defunciones reportadas 152

Expedientes localizados 149

Expedientes no localizados 3

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes ingresados al servicio de Neonatologia del HIES y fallecidos durante
el periodo 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2005, durante su estancia.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

Neonatos que no hayan fallecido dentro de las fechas respectivas del estudio.
Neonatos que no cuentes con expediente clinico.

GENERALIDADES

Las unidades de observacion y variables se dividieron en datos maternos, datos
del producto y diagnoésticos de defuncion; incluyendo dentro de los maternos
edad, estado civil, ocupacion, escolaridad, niumero de gesta, control prenatal
numero de consultas NOM 007-SSA2-1993 (La unidad de salud debe
promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco
consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de
gestacion y atendiendo al siguiente calendario: 1ra. consulta: en el transcurso
de las primeras 12 semanas, 2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas, 3a. consulta:

entre la 27 - 29 semanas, 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas, 5a. consulta:



entre la 38 - 40 semanas). Respecto a los datos del producto se definieron de la
siguiente manera:

- Se tomaron en cuenta todos aquellos expedientes los cuales se hayan
reportado como fallecidos en el periodo 1° de Enero al 31 de Diciembre de 2005.
- Numero de expediente asignado por archivo durante su captacion al ingreso.

- Sexo, tomado de los expedientes clinicos.

- Peso al nacer tomado del expediente clinico reportado al nacimiento.

- Edad gestacional, calculada por Capurro y Ballar clasificando en pretérmino
aguellos menores de 37 semanas, de termino 37.1 semanas a 42 semanas, y
postérmino mayores de 42.1 semanas de gestacion.

- Trofismo realizado por medio de tablas de Lubchenco, clasificandolo en
hipotrofico, por debajo de percentila 10, eutrofico entre percentila 10 y 90,
hipertréfico mayor a percentila 90.

- Lugar de referencia.

- Turno, dia 'y mes de defuncién.

Causas o diagnosticos finales de defuncion asentados en la hoja frontal asi

como en certificado de defuncion.



VI RESULTADOS
Durante la realizacion del estudio se encontré un incremento importante en el
nimero de nacimientos en los Gltimos 10 afios y como consecuencia un
incremento en las defunciones sin embargo con el avance de la tecnologia,
conocimientos médicos de la fisiopatologia neonatal, el porcentaje de
defunciones en el periodo neonatal ha disminuido,14,15 asi en 1990 se reportaron
206 egresos del servicio de Neonatologia, 39 defunciones equivalente a 19%
del total de egresos. Durante nuestro estudio comprendido del 1° de Enero al 31
de Diciembre de 2005, se reportaron 7021 nacimientos un promedio de 585
mensuales, de los cuales se egresaron del servicio de Neonatologia 1127,
promedio mensual 94 pacientes; de los 1127 egresos se reportaron 149
defunciones equivalente a 12.4 defunciones por mes correspondiendo 13.2%

por cada 1000 egresos.

Tabla 1

Nacimientos y Mortalidad 2005 HIES
Pacientes Masculino Femenino Total %
Nacimientos 3606 3415 7021 100
Egresos Neonatologia 667 460 1127 100
Defunciones 68 81 149 13.2

Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informéatica HIES.



En la tabla 2 se muestra el lugar de origen ingresados al servicio de
Neonatologia asi como de los pacientes fallecidos durante el periodo estudiado,
observando un predominio de pacientes nacidos en nuestra unidad de salud
siendo un total de 104 paciente equivalentes a 69.7%, respecto a pacientes
externos 45, correspondiendo a 30.2% . De los pacientes externos las
comunidades que mayormente refieren se encuentran Guaymas con 27
pacientes, Caborca 20, Clinicas particulares 18, Miguel Aleman 14, Nogales 13
y Obregdn 12, sin embargo se encontrd que los lugares de mayor referencia no

son los que mayor muerte se reporta.

Tabla 2. LUGAR DE PROCEDENCIA'Y PORCENTAJE DE DEFUNCION

Procedencia Pacientes % Mortalidad %
HIES 1022 90.6 104 69.7
FORANEO 145 9.4 45 30.3

Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informatica HIES

En cuanto a la edad de los pacientes respecto a la mortalidad el rango
predominante que encontramos fueron de pretermino un total de 100 paciente
(67%), 47 de termino (31%), 2 postermino (1.9%), reportandose mayor

mortalidad en aquellos con menor edad gestacional. ver Grafica 1.



La mortalidad encontrada en relacion al peso se determino que a menor peso

mayor riesgo de mortalidad. Tabla 3

MORTALIDAD SEGUN PESO AL NACIMIENTO

Tabla 3 1°. De Enero a 31 de Diciembre de 2005.
Peso en Gramos muertes/nacimientos %
<1000 31/41 75.6
1000-1250 20/49 40.8
1251-1500 18/56 32.1
1501-1750 8/111 7.2
1751-2000 10/135 7.4
2001-2500 15/152 9.8
2501-4000 42/6101 0.68
>4000 5/375 1.3

Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informatica HIES

Encontramos que de las 149 defunciones reportadas existia una mayor
mortalidad de acuerdo al trofismo con 53 defunciones en el grupo eutréfico

(35.5%), hipotréfico 91 (61%), hipertrofico 5 (3.4%). ver Grafica 2.



La relacion existente entre la edad materna y las defunciones encontradas previa

division por grupos etéreos encontramos un mayor porcentaje de defunciones en

el grupo etareos de 20 a 30 afios sin embargo esta relacion existe por ser

atendidas mas pacientes en este grupo de edad.

Tabla 4 DEFUNCIONES POR GRUPO DE EDAD

Grupo Defunciones % probabilidad de sobrevida
10-142 3 2 0.0115 > esperado
15-192 27 18 0.2657 < esperado
20-242 59 41 0.3127 > esperado
25-302 29 19 0.2509 < esperado
31-352 26 17 0.1157 > esperado
>364 5 3 0.0435 < esperado

Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informatica HIES

La relacién existente entre la mortalidad neonatal con el numero de gesta,

durante el periodo comprendido de estudio en el HIES, muestra predominio en

gesta uno con 61 fallecimientos (40.9%), gesta dos 36 (24.1%), gesta tres 23

(15.4%), Cuadro 1.



Cuadrol. DEFUNCIONES DE ACUERDO AL NUMERO DE GESTA

GESTA |FREC. %Esp P COMENTARIOS
1 61 35 0.0775 NO SIGNIFICATIVA
2 36 28 0.3135 NO SIGNIFICATIVA
3 23 24 0.019* IMENOR MORTANDAD
4 13 0 0.8923 NO SIGNIFICATIVA
4 0.0037* MAYOR MORTANDAD QUE
S 13 LA ESPERADA

Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informéatica HIES

Conforme lo marca la NORMA OFICIAL MEXICANA, NOM-007-SSA2-1993,
ATENCION A LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO A RECIEN NACIDOS, se debe recibir un minimo de cinco
consultas al término del embarazo para considerarla como un adecuado control
prenatal, encontrando durante nuestro estudio un porcentaje de 3.2 consultas por
cada paciente fallecido la cual se encuentra por debajo de la marcada por la
Norma Oficial, condicionando un factor mas de riesgo, ya que se encontro 57%

de los pacientes finados no cumplieron con mas de 4 consultas. Cuadro 2.

MORTALIDAD RELACIONADA CON EL CONTROL PRENATAL

Numero de consultas Total %
Sin control prenatal 45 30
1 9 6

2 10 7

3 13 9

4 9 6

5y mas 63 42




Durante el estudio se evalu6 la mortalidad relacionada con el estado civil
materno, por ser un Hospital donde se atiende a poblacion abierta de bajos
recursos se encontré un predominio importante de madres en union libre 90
(60%) de la muestra, asi también como madres solteras 34 (23%), casadas 22
(15%), divorciadas 3 (2%). Dadas las caracteristicas socioecondémicas Yy
culturales se encontrd la relacion mortalidad y ocupacién un predominio
importante de madres dedicadas al hogar 130 (88%); Empleadas dentro de las
cuales se encontraban técnicos, trabajadoras domesticas, campesinas Yy
profesionistas en menor de los casos, siendo un total 19 (12%). Evaluando la
mortalidad relacionada con la escolaridad materna consideramos que no se puede
evaluarse de manera adecuada ya que durante la recoleccion de datos no se
reporta esta variable en 51 casos equivalen a 34%, lo cual causara un sesgo en la
interpretacion, sin embargo de las pacientes encontradas un porcentaje
importante contaba con escolaridad de secundaria completa y mayor hasta
nivel profesional 70 (47%) el resto se reportan primaria 20 (13%), y analfabetas
8 (6%).

Se realiz6 una evaluacion respecto a las defunciones relacionadas con el dia de la
semana no encontrando significancia estadistica a este respecto,17,18 asi mismo

por la via de obtencidn del producto relacionada con la mortalidad se reporta por



via cesarea 47% y por via vaginal 53%. No se encontro diferencia respecto a la
mortalidad en recién nacido y en neonatal temprana ya que en ambos grupos se

reporto 43 defunciones en cada grupo, y 63 en mortalidad neonatal tardia. Ver
grafica 3.

Se encontré un predominio de mortalidad relacionado al sexo masculino 79
casos (53%), femenino 67 (45%), hermafrodita 1 y no reportados 2 (2%).

Como causas principales de defuncion encontradas durante el estudio no se
encontré variacion respecto a las reportadas a nivel nacional con mayor

predominio a las relacionadas con la prematurez y con malformaciones. Cuadro 3

Cuadro 3 PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION
Causa Numero %

Enfermedad de membrane Hialina | 42 35

Asfixia perinatal 14 12
Cardiopatia 14 12

Sepsis neonatal 12 10
Prematurez extrema 9 8
Malfomacion gastrointestinal 9 8

Otras * 49 32

Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informatica HIES

* Dentro de este rubro se reportaron neumonias, enterocolitis necrozante,
alteraciones genéticas (trisomias), insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,

hemopatias, inmadurez extrema, hemorragia intracraneal.



MORTALIDAD Y EDAD GESTACIONAL AL NACER POR CAPURRO
Y BALLARD PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2005

n=149 Capurro promedio 32.5 semanas

20-25 26-27 28-31 32-36 37-42 >42
) semanas
Grafica 1.
MORTALIDAD Y TROFICIDAD PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2005
100+ 91
901
801
701 53
601
501
401
30
201 z
101
0,
EUTROFICO HIPERTROFICO HIPOTROFICO
Grafica 2.

Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informatica HIES



MORTALIDAD DE ACUERDO AL PERIODO POSTNATAL
1°. ENERO- 31.DICIEMBRE 2005
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Grafica 3
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Fuente archivo clinico y Departamento de Estadistica e Informéatica HIES.



VII CONCLUSIONES Y DISCUSION

Podemos concluir que el anélisis de la mortalidad neonatal es un reflejo de la
calidad de atencion en salud perinatal y neonatal. Como parte de los objetivos
del milenio los cuales se reevaluaron los objetivos ya que dentro de ellos era
disminuir la mortalidad infantil en menores de 5 afios para el 2015, de los 60
paises que firmaron el compromiso solo 7 se encuentran en la direccion
adecuada con la disminucion esperada respecto a mortalidad, Bangladesh, Brasil,
Egipto, Indonesia, México, Nepal y Filipinas; sin embrago este avance ha sido a
expensas de la mortalidad neonatal ya que la etapa neonatal representa el periodo
de vida con mayor riesgo de morir, la posibilidad de fallecer es inversamente
proporcional a la edad gestacional y al peso al nacimiento.19 México es un pais
en vias de desarrollo en el cual muestra que la mortalidad se encuentra vinculada
a la calidad de la atencion asi como a la oportunidad de la atencion y a los
recursos disponibles para la atencion del binomio madre hijo.

En el periodo comprendido Enero a Diciembre de 2005 decidimos revaluar la
situacion actual del Hospital Infantil del Estado de Sonora ya que el ultimo
estudio a este respecto (mortalidad neonatal) se realizo en 1990.

Evolucionando con la tecnologia el advenimiento de nuevos conocimientos una
mayor demanda del servicio por incremento de la explosion demogréfica, sin

embargo como consecuencia nuevas complicaciones, resistencia a medicamentos,



periodos mas largos de hospitalizacién y como consecuencia mayores secuelas,
con todo lo anterior determinamos que a pesar de lo antes expuesto existe una
disminucién porcentual de la mortalidad por cada 1000 egresos del servicio asi
tenemos de manera comparativa un porcentaje de fallecimientos en 1990 de
19.1% por cada 1000 egresos, durante el periodo de nuestro estudio fue de
13.2% por cada 1000 egresos con una diferencia importante respecto a los
egresos ya que en 1990 se reportan 206 y en 2005 encontramos 1127 egresos del
servicio de Neonatologia, existiendo un nivel dentro de las percentilas nacionales,
asi como en las reportadas a nivel mundial; comparada con paises de primer
mundo encontramos un rezago ya que se han reportado casos como Suiza con un
1.96%, por otra parte consideramos que no es exclusivamente de la situacion
econdémica también cultural ya que Costa Rica reporto 5.3% y Cuba 3.1% .22

El origen del paciente relacionado con las defunciones es significativo ya que
existen unidades donde se dividen a los pacientes externos a esa institucion se
siguen manejando como externos los cuales no manejan en determinado caso de
fallecimiento como percentila de la unidad, lo anterior debido a que somos un
hospital de segundo nivel donde se reciben pacientes de toda la zona Noroeste
del Pais e inclusive del extranjero encontrando 145 pacientes referidos, de los
cuales fallecen 45, en contraste reportamos 1022 del HIES con una mortalidad de

104 lo cual nos dard una tasa neta de 10% por cada 1000 egresos;



estadisticamente encontramos que los sitios de mayor referencia no
correspondian a los de mayor mortalidad ejemplo de esta situacién en Cd.
Obregodn que se encuentra dentro las localidades con menor cantidad de referidos
sin embargo es la que mayor mortalidad reporta del 100% de referidos fallecen
83%.

La mortalidad neonatal se incrementa inversamente proporcional a la edad
gestacional y peso al nacer. Encontramos con este estudio un peso promedio de
1780gr y 32.5 semanas de gestacion, con una mortalidad de 75% en pacientes
menores de 1000gr la cual en el estudio realizado en 1990 se reporto 80%, asi
como para los de edad gestacional menores de 28 semanas reportan una
mortalidad del 100%, en 2005 encontramos 62%.

De acuerdo a la troficidad, los reportados como hipotroficos fueron los que
presentaron mayor mortalidad con 91 casos lo que equivale a 61%, con una alta
presencia de mortalidad en pacientes eutroficos 53 (35%), respecto a pacientes
hipertrofiaos con una minimo porcentaje 5 (4%). En un estudio realizado en el
Hospital infantil Federico Gobmez comentan un incremento de la mortalidad en
nifios con un peso mayor de 4000gr incluso mayor a los encontrados dentro de
peso 2500 a 3999gr. No se encontro esta relacion en el periodo de nuestro

estudio.



Respecto a la edad materna se realizo la clasificacion por grupos etareos de
acuerdo a la norma de salud del adolescente la cual divide a este grupo en 2
grupos de riesgo posteriormente grupo reproductivo adecuado y otro de alto
riesgo madres afiosas durante el estudio no se encontrd significancia estadistica
mayor respecto a los grupos de riesgo incluso se reporta menor a lo esperado en
estos grupos, no asi en los de edad reproductiva adecuada con una mayor
mortalidad a la esperada mediante un muestreo aleatorio con un indice de
confianza se determino que esto es por el mayor numero de pacientes atendidos.
De la misma manera encontramos una mayor mortalidad en pacientes
primigestas las cuales por ese solo hecho se les debe considerar como alto riesgo
sin embargo estadisticamente no fue significativo, en contraparte en pacientes
multigestas la mortalidad fue mayor a la esperada. De acuerdo a lo reportado en
la literatura las edades extremas asi como primigestas y multigestas aunado a las
caracteristicas del control prenatal que en nuestro estudio valorado por la NOM
007-SSA como minimo 5 ya que en paises desarrollados como Canada se
documenta hasta 9 consultas minimas, en el estudio se reporta deficiente con
3.2 consultas por paciente lo cual determinan la mortalidad neonatal.

Variables analizadas como ocupacién materna no representaron significancia
estadistica ya que en su mayoria se reportaron como amas de casa lo cual por

condiciones socioeconomicas es la situacion mas reportada asi como por el



subregistro que existe ya que durante la revision de los expedientes se
encontraba que aunado a las actividades del hogar realizaban otra actividad sin
ser tomada en cuenta como proveedora; asi como las defunciones en los
diferentes dias de la semana y los meses del afio no representd significancia
estadistica comparado con un estudio realizado en el Hospital Infantil Federico
Gbomez donde reportan prevalencia durante los dias lunes y martes asi como
durante los meses de verano; la via de obtencién del producto asi como el sexo
no se encontraron diferencias significativas, a pesar de lo reportado en la
literatura con mayor predominio en varones.

De las causas de defuncion encontradas no ha presentado una variacion con lo
informado en el Instituto Mexicano del Seguro Social ya que en el periodo 1998-
2002 reportaban como primera causa de muerte trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos del periodo perinatal, seguido de malformaciones
congénitas, las deformidades y anomalias cromosomicas, en nuestro estudio
encontramos las propias a la etapa perinatal predominantemente pretermino
como son membrana hialina y asfixia perinatal, con presencia importante de
cardiopatias las cuales sobresalen las aciandgenas de flujo pulmonar aumentado
como comunicacion interventricular, comunicacion interauricular, persistencia

de conducto arterioso y las de flujo pulmonar aumentado ciandgenas como



trasposicion grandes arteria, doble via de salida ventriculo derecho; tetralogia de
fallot, atresia pulmonar.20,21

Podemos concluir que la mortalidad neonatal es multifactorial, y que a pesar de
que Meéxico es de los pocos paises en la trayectoria adecuada respecto al
descenso de la mortalidad infantil esto no es suficiente para la edad neonatal,
aunado a esto las diferencias que existen abismales dentro del mismo territorio
nacional ya que hay entidades con un atraso de 15 afos respecto a las mas
desarrolladas, siendo Sonora un estado que se encuentra a nivel medio respecto a
esta situacion debemos redoblar esfuerzos para reforzar los programas y las
acciones de atencion primaria a la salud reproductiva, como son el control
prenatal adecuado, deteccion oportuna de pacientes de alto riesgo, asi como
envio oportuno, condiciones de traslado adecuadas, capacitacion de personal,
proveer de recursos materiales asi como humanos bésicos necesarios para una
atencion integral, reforzar las medidas hospitalarias para evitar contaminacién y

el uso conciente de antibibticos para evitar resistencia bacteriana.
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