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corazón. Eso es volverse fuerte de verdad.». 
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1. RESUMEN 
 

INTRODUCCION: Anualmente ocurren a nivel mundial cuatro millones de muertes 
neonatales, siendo una gran proporción debido a problemas asociados a la 
prematurez y bajo peso al nacimiento, por lo que para disminuir  la mortalidad en 
este grupo de pacientes es necesario conocer las principales causas de mortalidad 
en nuestro hospital 

OBJETIVOS: Conocer las causas principales de  mortalidad en recién nacidos 
prematuros  con peso menor de 1,500 g en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales del Hospital Juárez de México, así como los factores de riesgo a la 
misma. 

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, epidemiológico, retrospectivo, 
observacional, analítico que incluye a todos los recién nacidos con peso al 
nacimiento menor de 1500 g, que fallecieron en la UCIN del Hospital Juárez de 
México durante el período de enero del 2012 a enero del 2014. Se estudiaron las 
variables: peso, sexo, edad gestacional al nacer, causa de muerte y tiempo de vida; 
así como los factores maternos: control prenatal, uso de esteroides prenatales y 
patología materna asociada.  

RESULTADOS: Las principales causas de muerte fueron: en primer lugar síndrome 
de dificultad respiratoria (30.9%), choque séptico/sepsis neonatal (30,9%), 
hemorragia pulmonar (9.5%), choque cardiogénico (7.14%), asfixia perinatal (4.7%), 
choque hipovolémico (4.7%), choque mixto (4.7%), falla orgánica múltiple (2.4%) y 
neumonía in útero (2.4%). Como factores de riesgo para mortalidad neonatal se 
encontraron: APGAR bajo a los 5 minutos de vida, falta de control prenatal, peso 
menor de 1,000 gramos al nacer y edad gestacional menor de 28 semanas de 
gestación, patología materna asociada como infecciones y enfermedad hipertensiva 
asociada al embarazo. 

CONCLUSIONES: Este estudio puede servir como medida de comparación para 
futuros estudios, así como para detectar pacientes con alto riesgo de mortalidad, y 
como conocemos ya las principales causas de muerte en ese grupo de recién 
nacidos, continuar reforzando medidas de prevención como el adecuado control 
prenatal, reforzar los programas de lavado de manos para disminuir la incidencia de 
infecciones nosocomiales así como la capacitación medica continua para el 
diagnóstico y manejo oportuno de la patología respiratoria en el recién nacido.   
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2. INTRODUCCION 
 

La definición de recién nacido prematuro, según la Organización Mundial de la 

Salud, es  todo  producto de edad gestacional menor a 37 semanas  (259 días) y 

con peso al nacer menor de 2,500 gramos. Hay 13 millones de partos prematuros 

en el mundo cada año, que corresponden al 5-10% de los nacimientos a nivel 

mundial,  variando entre los diferentes países; por ejemplo, en Estados Unidos 

ocurre de 8 a 11%, en tanto que en Europa varía de 5 a 7% y en Cuba, 38.4%. En 

nuestro país se tiene una incidencia de prematurez de 19.7% que contribuye con 

38.4% de muertes neonatales, según lo reportado por el Instituto Nacional de 

Perinatología, por lo que se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal. El 

Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuencia de prematurez de 8%, 

con cifras que van desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo, y  en el Hospital 

General de México, la incidencia de prematurez reportada fue 4.1%, con 2.8% de 

ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales según lo analizado en un 

estudio realizado de 1995 a 2001. (1)) 

Dentro de los recién nacidos prematuros, hay un grupo asociado a mayor riesgo, 

que es el de los recién nacidos de bajos peso, sobre todo aquellos con peso  menor 

a 1500 gramos al nacimiento, ya que se relacionan con una  mayor tasa de 

mortalidad; en el  Hospital General de México,  durante el periodo de 1995 al 2001, 

se reporta una mortalidad de 90.1% en los pacientes menores de 1,000 g al 

nacimiento y de 61.9% en los de 1,001 a 1,499 g; en el 2013 se reporta 36.5% de 

mortalidad en menores de 1,500 g (1.6% de todos los nacidos vivos).(2)  

Lo que hace que un recién nacido prematuro tenga una mayor mortalidad es la 

inmadurez de las funciones orgánicas, las complicaciones y los trastornos 

específicos de la prematuridad que determinan la susceptibilidad a una amplia 

variedad de patologías. Un neonato pretérmino y de bajo peso al nacimiento  tiene 

inmadurez y falta de desarrollo de algunos órganos y sistemas, como la falta de 

maduración pulmonar, que es una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad neonatal, por lo que la enfermedad de membrana hialina  afecta aun a 
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40,000 recién nacidos cada año en los Estados Unidos y es causa de 

aproximadamente del 20% de las muertes neonatales; en nuestro país es una de 

las causas más importantes de morbimortalidad en las unidades de cuidados 

intensivos neonatales; se reporta que en el Hospital Central Militar de la Ciudad de 

México, la incidencia de neonatos pretérmino  ha sido de aproximadamente 6.5%,(3) 

y la incidencia de enfermedad de membrana hialina de 8.64 por cada mil nacidos 

vivos.  

La mortalidad de la enfermedad de membrana hialina antes del uso del surfactante 

era de 97.8%,(4) cifra que ha disminuido en la época actual, pero que aún está por 

arriba de las estadísticas de mortalidad de los países desarrollados.(3) La 

prematurez  es el factor de riesgo más importante para la presentación de las 

patologías pulmonares en recién nacidos y es inversamente proporcional al peso al 

nacimiento aunque existen otros factores que también pueden influir para su 

presentación (Tabla 1,2).(5)  

La patología pulmonar es causa de una gran mortalidad y morbilidad, tanto 

inmediatas como a largo plazo en el paciente prematuro,(6) a pesar de que su 

expresión epidemiológica se ha ido modificando sustancialmente por el uso de 

surfactante pulmonar exógeno, así como por las nuevas modalidades y esquemas 

de ventilación asistida.(7) Los tres avances más importantes en la prevención y 

tratamiento de las complicaciones derivadas de la prematurez, haciendo énfasis a 

las complicaciones a nivel pulmonar han sido: 

1.-Uso antenatal de glucocorticoides. 

 Por su efecto en la maduración fetal, los corticoesteroides se han utilizado 

prenatalmente desde hace más de tres décadas. Liggins y Howie, en 1972, 

reportaron por primera vez los efectos benéficos de los esteroides, administrados 

prenatalmente, en la maduración pulmonar y en la disminución de la incidencia de 

síndrome de dificultad respiratoria.  
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Tabla 1 incidencia de  EMH por 
peso al nacer. 

 Tabla 2. Factores de riesgo para  
EMH. 

PESO INCIDENCIA  1. Prematurez 

2. Ruptura prematura de 

membranas 

3. Predisposición familiar 

4. Operación cesárea sin trabajo 

de parto 

5. Hipertensión o toxemia 

6. Sufrimiento fetal crónico 

7. Uso materno de narcóticos o 

cocaína 

8. Hijo de madre diabética 

9. Agentes tocolíticos 

10. Corioamnioitis 

11. Enfermedad hemolítica del RN 

12. Hidrops fetal no inmune 

 

501-750 g 86% 

751-1000 g 79% 

1001-1250 g 48% 

1251-1500 g 27% 

Fuente: Bancalarí E. Bronchopulmonary Dysplasia. Am J Respir Crit Care Med 

2001; 163: 1723-9. 

Su uso "adecuado" y oportuno ha demostrado tener beneficio en el recién nacido 

pretérmino, como son disminución en la incidencia de síndrome de dificultad 

respiratoria, hemorragia intraventricular, displasia bronco–pulmonar y mortalidad 

neonatal.(8),9)) Los glucocorticoides aumentan los ARN mensajeros y la síntesis de 

proteínas del surfactante, tanto A como B, así como el contenido de sintetasa de 

ácidos grasos, colágeno y elastina en el pulmón fetal.(10) Los glucocorticoides 

antenatales están recomendados en todos los trabajos de parto prematuro en 

menores de 35 semanas de gestación, ya que acelera la madurez morfológica 

pulmonar fetal, así como la formación y liberación de factor surfactante. Su 
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administración a las 24-48 horas (no más de 7 días) antes de parto pretérmino 

disminuye el riego relativo de muerte (RR 0.69; IC 95% 0.58-0.81).  

2.- Surfactante pulmonar:  

El surfactante pulmonar es una mezcla lipoproteica sintetizada y secretada por las 

células alveolares pulmonares tipo II. Su principal función es la disminución de la 

tensión superficial formando una monocapa en la superficie alveolar, se sintetiza en 

el retículo endoplásmico de los neumocitos tipo II, su incremento se relaciona con 

la aparición de los cuerpos lamelares a  partir de la semana 22 de gestación así 

como con las proteínas del surfactante (SP) SP-B y SP-C.(11) 

Desde 1959, Avery y Mead demostraron que la etiología de la enfermedad de 

membrana hialina era debido la deficiencia de surfactante, después de estudios en 

animales en 1980, Fujiwara; empleó un compuesto derivado del obtenido en el tejido 

pulmonar de ganado vacuno, el que tenía lípidos, proteínas y 

dipalmitoilfosfatidilcolina, fue éste el primer surfactante aprobado para su empleo 

terapéutico en Japón en 1988 y para 1990 fue liberado en Norteamérica. En los 

años siguientes se hicieron varios ensayos clínicos controlados con varios 

surfactantes naturales que han mostrado su eficacia y su seguridad tanto en el 

tratamiento curativo como preventivo del síndrome de dificultad respiratoria del 

recién nacido. (12) 

3.- Manejo ventilatorio: 

Siempre ha existido preocupación por el manejo de la insuficiencia respiratoria en 

el recién nacido prematuro; por lo que se han desarrollado diversas generaciones 

de ventiladores cada día son más sofisticados en su funcionamiento, con gran 

apego a la fisiología respiratoria, (13) y tratando de cumplir las metas del manejo 

ventilatorio que son mantener una adecuada oxigenación y ventilación. Sin 

embargo,   la ventilación mecánica prolongada se ha asociado a  daño como: 

barotrauma,  volutrauma, atelectotrauma, biotrauma y reotrauma e incrementando 

el riesgo de displasia broncopulmonar. (14) 



 
 

9 

El peso al nacer es sin duda el determinante más importante de las posibilidades de 

que un recién nacido experimente un crecimiento y desarrollo satisfactorio; por eso, 

actualmente la tasa de bajo peso se considera como un indicador general de salud. 

El bajo peso al nacer (recién nacido con cifras inferiores a 2 500 g de peso), es una 

de las causas más importante de morbilidad y mortalidad infantil y perinatal. Se 

considera que la mortalidad en el primer año de vida es 14 veces mayor en los recién 

nacidos con bajo peso que en los niños que nacen con un peso normal.15) 

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), publicaron 

una primera estimación de incidencia de recién nacidos de bajo peso al nacimiento 

a nivel mundial, regional y por países en 1992, encontrando para los países 

desarrollados 7 %, en países en vías de desarrollo 17 %, con rangos de 5 % y 33 

%, es decir, en estos últimos es más del doble, y el 95 % proviene de países no 

industrializados. Su última publicación en 2004, revela que las cifras prácticamente 

permanecen inalteradas. (16) De las muertes neonatales tempranas (muertes 

durante los primeros 7 días de vida) que no están relacionadas a malformaciones 

congénitas, el 28% se atribuyen a nacimientos prematuros. (17) 

La supervivencia de este grupo ha aumentado universalmente, en especial en los 

últimos 20 años, y se mantienen diferencias marcadas dentro y entre países. Sin 

embargo, esta se acompaña de un elevado porcentaje de secuelas a largo plazo,(18) 

incluyendo retraso en el desarrollo, parálisis cerebral, retinopatía del prematuro y 

problemas de audición, con mayor riesgo de problemas de neurodesarrollo, tanto 

sensoriales como motores, dificultades educativas y trastornos del comportamiento, 

dificultades en las áreas de aprendizaje y el rendimiento académico, la integración 

visomotora, y anormalidades en el desarrollo del lenguaje menores.(19)  Además, los 

recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacimiento tienen mayor riesgo de 

desarrollar enfermedades como  diabetes o hipertensión y otras condiciones 

significativas para la salud en su vida posterior, creando un ciclo de riesgo 

intergeneracional.(20) 
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La distribución de las causas de muerte neonatal varía entre distintos países y esto 

se correlaciona con las causas de mortalidad específicas para cada país. Se ha 

descrito que el género femenino tiene una ventaja biológica en cuanto a 

supervivencia en el periodo neonatal. (21)  Los nacimientos pre término son más 

comunes en el género masculino, con cerca el 55% de todos los nacimientos pre 

término, y por lo tanto un mayor riesgo de muerte cuando se compara con los recién 

nacidos de edad gestacional similar. (22) 

El manejo clínico de los prematuros de  bajo peso puede depender de la percepción 

que el profesional tenga sobre las expectativas de supervivencia, y diversos 

estudios han demostrado que los médicos tienden a subestimarlas, por lo que es 

esencial contar con estimaciones reales del pronóstico de supervivencia y 

morbilidad de los recién nacidos de bajo peso al nacimiento para ayudar a  la toma 

de decisiones perinatales, así como programas de intervención para disminuir la 

mortalidad en este grupo de pacientes.  
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3. JUSTIFICACION 
 

Los nacimientos prematuros representan uno de los grupos con mayor riesgo de 

morbi-mortalidad en la actualidad, a pesar de los grandes avances de la medicina; 

por lo que aún constituyen un reto en cuanto a su manejo en las Unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de todo el mundo.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su Nota descriptiva N°363 de 

noviembre del 2013, reporta  15 millones de nacimientos prematuros, cifra que se 

ve en aumento cada año, provocando más de un millón de muertes. Por lo que se 

considera al  nacimiento prematuro como principal causa de mortalidad entre las 

primeras cuatro semanas de vida y la segunda causa de muerte entre los niños 

menores de cinco años, después de la neumonía, por lo cual es fundamental 

promover avances en el conocimiento del problema, para el logro de óptimos 

resultados y mejorar la atención integral, con el fin de aumentar la tasa de sobrevida, 

la calidad de la misma, y evitar las complicaciones y secuelas presentes en esta 

población. Siendo de suma importancia reconocer los factores de riesgo asociados 

a estas elevadas tasas de mortalidad, con el propósito de disminuirla en este grupo 

de pacientes. 

 

A. PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 

¿Cuáles son las principales causas de mortalidad en prematuros menores de 1,500 

gramos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Juárez de 

México? 

 

4. HIPÓTESIS 
 
No aplica debido a que se trata de un estudio observacional 
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5. OBJETIVOS 

 

A. GENERAL 
 

1. Conocer la mortalidad en recién nacidos prematuros  con peso menor de 

1,500 gramos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

Juárez de México. 

  

B. PARTICULARES 
 

1. Reportar las diez principales causas de enfermedad en recién nacidos con 

peso menor de 1,500 gramos en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital Juárez de México del mes de enero del 2012 al mes 

de enero del 2014. 

2. Determinar factores de riesgo asociados con la mortalidad en prematuros  

con peso menor de 1,500 gramos en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital Juárez de México. 

3. Determinar la relación del género masculino con la mortalidad en prematuros 

con peso menor de 1,500 gramos en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital Juárez de México. 

 

6. MATERIAL Y METODOS 
 

 

I. TIPO DE ESTUDIO  
 

Estudio epidemiológico, retrospectivo, observacional y analítico 
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II. UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIAL  
 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Juárez de México durante 

el período de enero del 2012 a enero del 2014. 

 

III. TAMAÑO DE LA MUESTRA  
 

No aplica, ya que es un estudio observacional. 

 

IV. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA  

 

1. CRITERIOS DE ENTRADA  
 

A.  CRITERIOS DE  INCLUSIÓN 

Todos los recién nacidos con peso al nacimiento menor de 1500 g, que fallecieron 

en la UCIN del Hospital Juárez de México durante el período de enero del 2012 a 

enero del 2014. 

 

B.  CRITERIOS DE NO INCLUSION  

 Todos los recién nacidos con peso al nacimiento mayor de 1500 g, que 

fallecieron en la UCIN del Hospital Juárez de México fuera del período de 

estudio comprendido entre enero del 2012 a enero del 2014. 

 Todos los recién nacidos con peso al nacimiento menor de 1500 g, que no 

fallecieron en la UCIN del Hospital Juárez de México durante el período de 

enero del 2012 a enero del 2014. 
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2. CRITERIOS DE SALIDA  

 

A. CRITERIOS DE EXCLUSION  

 Fallecimiento antes de la hora de vida. 

 Malformación congénita mayor  o letal  

 Recién nacidos provenientes de otra Unidad Hospitalaria 

 

B. CRITERIOS DE ELIMINACION  

 Recién nacido que sea trasladado a otra institución  

 

V. VARIABLES EN ESTUDIO. 
 

A. DEPENDIENTE 
1) Diagnóstico principal de defunción  

 

B. INDEPENDIENTE 

2) Edad gestacional 

3) Vía de nacimiento  

4) Genero  

5) Peso al nacimiento 

6) Puntuación de APGAR a los 5 minutos de nacimiento   

7) Control prenatal adecuado 

8) Antecedente de ruptura prematura de membranas  

9) Patología materna asociada 

10)  Uso de esteroides prenatales  

11)  Edad cumplida al momento del fallecimiento  

12)  Mes de fallecimiento 

13)  Año de fallecimiento  
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C. DEFINICION DE VARIABLES OPERATIVAS  
 

Variable  Definición operacional  
 
 

Escala 
 

Tipo 

Diagnóstico 
principal de 
defunción  

Es el mecanismo o estado 

fisiopatológico que produjo la 

muerte directamente. 

Nominal Cualitativa 

Edad 
gestacional 
 

Semanas de vida intrauterina 

cumplidas al momento del parto. 

Intervalo 

(Semanas de 

gestación)  

Cuantitativa 

Vía de 
nacimiento  
 

Vía de resolución del embarazo.   

Por cesárea o parto. 

Nominal 

(Parto o 

Cesárea) 

Cualitativa 

Genero  
 

Género al que pertenece el recién 

nacido  

Nominal 

(Masculino o 

femenino)  

Cualitativa 

 

Peso al 
nacimiento 
 

Medida del peso del producto de la 

concepción hecha después del 

nacimiento 

Razón 

(Kilogramos)  

Cuantitativa 

APGAR a los 5 
minutos de 
nacimiento   

Índice que permite una evaluación 

del estado de salud de un recién 

nacido a los 5 minutos  de su 

nacimiento. Se obtiene a partir de 

una valoración de algunos de los 

parámetros siguientes: frecuencia 

cardíaca, respiración, coloración 

de la piel, tono muscular y reacción 

ante estímulos. 

 

 

Razón 

(0 al 10 )  

Cuantitativa 
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Control 
prenatal 

Conjunto de acciones y 

procedimientos sistemáticos y 

periódicos, destinados a la 

prevención, diagnóstico y 

tratamiento de los factores que 

puedan condicionar 

morbimortalidad materna y 

perinatal. Se considera adecuado 

a partir de 5 consultas 

 

Nominal 

(Adecuado 

mayor a 5 

consultas 

No adecuado 

menor a 5 

consultas) 

Cualitativa 

Ruptura 
prematura de 
membranas  

Solución de continuidad de la 

membrana corioamniótica antes 

del inicio del trabajo de parto. 

Nominal 

(Si o No) 

Cualitativa 

Patología 
materna  
 

Enfermedad materna previa o 

adquirida durante el embarazo. 

Nominal Cualitativa 

Uso de 
esteroides 
prenatales  
 

Uso de esteroides con el fin de 

inducir la maduración pulmonar 

fetal 

Nominal 

(Si o no) 

Cualitativa 

Edad cumplida 
al momento 
del 
fallecimiento  
 

Es el intervalo de tiempo estimado 

o calculado entre el día, mes y año 

del nacimiento y la muerte  

Intervalo 

(Días) 

Cuantitativa 
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VII. METODOLOGIA 
 

Se realizó un estudio retrospectivo, generando la base de datos correspondiente 

a 41  cuestionarios [“Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte 
perinatal intrahospitalaria” ANEXO 1],  obtenidos del estudio; dicha base fue 

analizada para identificar valores erróneos y registros duplicados. Al ser 

identificados, los valores fueron verificados, recurriendo a la fuente primaria 

(expediente clínico y hojas de enfermería). Una vez preparada la base de datos, 

el análisis se realizó mediante estadística descriptiva.  

 

A.  DISEÑO 
 

Estudio epidemiológico  

 

B. PRESUPUESTO Y RECURSOS 
 

 Recursos Humanos y materiales. El Hospital Juárez de México cuenta 

con los recursos humanos y materiales suficientes para desarrollar el 

proyecto de investigación por lo que se garantiza la terminación del 

mismo. 

 Capacitación de personal. No se requiere. 

 Adiestramiento del personal. No se requiere. 

 Financiamiento: no se requiere de financiamiento extra  
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VIII. RESULTADOS  
 

 

1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 
 

En el periodo comprendido entre enero de 2012 a enero 2014 se reportaron los 

siguientes nacimientos prematuros en el Hospital Juárez de México: 250 

nacimientos prematuros en el año 2012, 235 nacimientos prematuros en el año  

2013, según los registros del servicio de Neonatología.  

La población de estudio se conformó por 42 pacientes fallecidos en el periodo de 

estudio por año se registran: 19 fallecimientos prematuros con peso menor a 1,500 

gramos en el año 2012, 22 pacientes en el año 2013 y un paciente  durante enero 

del 2014, como se observa en la gráfica 1.   

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Gráfica 1. Mortalidad en recién nacidos 
pretérmino en relación al año
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Con respecto al mes, se reportaron dos fallecimientos en el mes de enero (4.8%), 

en febrero tres fallecimientos (7.1%) en marzo cuatro fallecimientos (9.5%), en abril 

un fallecimiento (2.4%), en mayo cinco fallecimientos (11.9%), en junio no se 

reportan fallecimientos, en julio cuatro fallecimientos (9.5%), en agosto cuatro 

fallecimientos (9.5%), en septiembre siete fallecimientos (16.7%), en octubre cinco 

fallecimientos (11.9%), en noviembre dos fallecimientos (4.8%), y en diciembre 

cinco fallecimientos (11.9%). (Gráfica 2) 

 

 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Gráfica 2. Mortalidad en recién nacidos 
pretérmino 2012-2014 en relación al mes 
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Del total de la muestra que corresponde a 42 pacientes,  22 pacientes (52%) 

pertenecían al género femenino y 20 pacientes (48%) al masculino (Gráfica 3).  

 

 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 

 

En cuanto a la edad gestacional, se encuentran entre un intervalo que va desde 23 

semanas de gestación como valor mínimo a 35 semanas de gestación como valor 

máximo, con una media de 28.02 semanas de gestación y una moda y mediana de 

28 semanas de gestación, las características de la población en cuanto a edad 

poblacional se describen en la tabla 3 y en la gráfica 4. 

 

48%

52%

Gráfica 3. Mortalidad en recién nacidos 
pretermino en relación a género

Masculino Femenino
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Tabla 3.  Edad gestacional al nacimiento de recién nacidos con peso menor a    
1,500 gramos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Gráfica 4. Edad gestacional al nacimiento 
de recién nacidos pretérmino con peso 

menor de 1,500 gramos

Edad gestacional No. De 
Pacientes 

23 2 
24 2 
25 3 
26 5 
27 5 
28 11 
29 3 
30 5 
31 1 
32 1 
33 3 
34 0 
35 1 
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Las características de edad al momento de fallecer en días se describen en la tabla 

4 y la gráfica 5, reportándose como valor mínimo de edad al momento de fallecer 

de una hora y como valor máximo de 94 días. Con una media de 7.48 días, moda y 

mediana de  dos días. 

 

 

Tabla 4. Edad al fallecer, en días, en recién nacidos prematuros menores de  
1,500 gramos 
 

Edad al fallecer (días) No. de pacientes  Porcentaje 
<1 6 14.2 
1 7 16.6 

1.5 1 2.3 
1.7 2 4.7 
2 8 19 
3 3 7.14 
4 3 7.14 
5 1 2.3 
7 1 2.3 
8 3 7.14 
9 1 2.3 
11 1 2.3 
33 1 2.3 
36 1 2.3 
20 1 2.3 
25 1 2.3 
94 1 2.3 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 

Referente al peso al nacimiento, se encuentran entre un intervalo que va desde 540 

gramos como valor mínimo hasta 1,490 gramos como valor máximo, con una media 

de 912.14 gramos,  una moda de 930 gramos  y mediana de 900 gramos (Gráfica 

6).  

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Gráfica 6: Mortalidad (por peso) de recién nacidos 
prematuros  con peso menor de 1,500 gramos 
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De los 42 pacientes que componen la muestra, 23 pacientes se obtuvieron por vía 

abdominal (55%) y 19 por vía vaginal (45%). (Gráfica 7)  

 

 
 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 

 

2.  FACTORES DE RIESGO 
 

Con relación a los factores de riesgo, la puntación de APGAR a los 5 minutos de 

vida fue entre 0-3 en  el 17% (7 pacientes);  valores entre 4-6 en el 40% (17 

pacientes), y entre 7-10 en el 43%, con una media de 5.9, una mediana de 6 y una 

moda de 8. (Gráfica 8)   

 

 

45%

55%

Gráfica 7. Vía de nacimiento en relación con la 
mortalidad

Parto Cesarea
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Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 

En cuanto al control prenatal,  en  25 pacientes  el control prenatal fue adecuado, 

que corresponden al 40% de la población en estudio y en 17 pacientes no lo fue, 

correspondiendo al 60%.(Gráfica 9) 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 

17%

40%

43%

Gráfica 8. Apgar al minuto en recién 
nacidos pretermino con peso menor 

de 1,500 gramos
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40%
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Gráfica 9. Control prenatal 
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Con antecedente de ruptura de membranas en 17 pacientes (40%). (Gráfica 10)  

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 

 

Se usaron esteroides prenatales en nueve casos, que corresponde al 21%, y no se 

usaron en 33 casos, que corresponden al  79%. (Gráfica 11)  

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Gráfica 10. Antecedente de ruptura 
prematura de membranas  

21%
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Gráfica 11. Antecedente de aplicación de 
esteroides prenatales en relación con la 

mortalidad 
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En relación con las malformaciones asociadas, se presentó: 

 Comunicación interauricular en 1 paciente (2%). 

 Persistencia del conducto arterioso en 2  pacientes (5%). 

  Labio y paladar hendido en 2 casos (5%). 

 Ninguna en 37 pacientes (88%). 
  

 

 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Gráfica 12. Malformaciones asociadas a 
mortalidad 
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La patología materna asociada se  describe en la tabla 5  y la gráfica 13.  

 

Tabla 5. Patologías maternas asociadas con mortalidad neonatal en recién  

nacidos con peso menor de 1,500 gramos.  

 

Patología materna No. De 
pacientes 

Infección de vías urinarias (IVU) 5 
EHIE No Clasificada 2 
Preeclampsia Severa 1 
Anhidramnios 1 
Diabetes Mellitus No Clasificada 1 
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) 1 
Placenta Previa 2 
Cisticercosis 1 
IRA 1 
Corioamnioitis 1 
Cervicovaginitis (CV) 2 
IVU + CV 3 
DM + HAS 1 
VIH + Choque séptico 1 
Síndrome HELLP 1 
Sin Patología 18 
Total 42 

 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 

 

 

3. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD  
 

Las diez causas de muerte  fueron: síndrome de dificultad respiratoria en el 30.9% 

(13 pacientes), choque séptico/sepsis neonatal en el 30.9% (13 pacientes), 

hemorragia pulmonar en el 9.5% (4 pacientes), choque cardiogénico 7.14% (3 

pacientes, asfixia perinatal 4.7% (2 pacientes), choque hipovolémico 4.7% (2 

pacientes), choque mixto 4.7% (2 pacientes), falla orgánica múltiple 2.38% (1 

paciente), neumonía in útero 2.38% (1 paciente), y neumotórax 2.38% (1 paciente). 

(Gráfica 14/Tabla 6) 
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Gráfica 13. Patologías maternas relacionadas 
con mortalidad

IVU EHIE No Clasificada Preeclampsia Severa Anhidramnios

DM No Clasificada DM 1 Placenta Previa Cisticercosis

IRA Corioamnioitis CV IVU + CV

DM + HAS VIH + Shock Septico Sx. HELLP Sin Patologia
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Tabla 6. Diagnósticos principales de defunción en prematuros con peso menor de 

1,500 gramos de enero 2012 a enero 2014  

Diagnóstico principal de 
defunción 

No. 
Defunciones 

Porcentaje  

1. SDR 13 30.9 
2. Choque séptico 

/Sepsis 
13 30.9 

3. Hemorragia pulmonar  4 9.5 
4. Choque cardiogénico  3 7.14 
5. Asfixia perinatal  2 4.7 
6. Choque hipovolémico  2 4.7 
7. Choque mixto 2 4.7 
8. Falla Orgánica Múltiple 1 2.38 
9. Neumonía in útero 1 2.38 
10. Neumotórax 1 2.38 

Total 42 100 
 

 

 

Fuente: Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria, División de neonatología del Hospital Juárez de México. 
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1,500 gramos (ene 2012-ene 2014)
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IX. DISCUSIÓN  
 

La mortalidad neonatal es un indicador importante de salud,  ya que representa casi 

el 50% de la mortalidad infantil, sobre todo en los primeros siete días de vida 

(mortalidad neonatal temprana).  La mortalidad neonatal puede considerarse un 

reflejo en la calidad de atención de las Unidades Hospitalarias, por lo que es 

importante realizar su análisis. 

  

Se realizó un estudio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

Juárez de México para determinar las principales causas de mortalidad en recién 

nacidos prematuros con peso menor a 1,500 gramos, así como sus características, 

con el fin de establecer posibles factores de riesgo e incidir en ellos.  Se estudió a 

la población de recién nacidos con peso menor a 1,500 g que fallecieron en el a 

partir del 1º de enero del 2012  al  1º de enero del 2014.  Se encontró que fueron 

registradas mediante el Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte 

perinatal intrahospitalaria 42 fallecimientos en recién nacidos con peso menor a 

1,500 gramos durante este periodo. De acuerdo a la mortalidad por género, se 

encuentra un predominio del sexo femenino, que es contrario a lo informado en el 

análisis de la mortalidad neonatal precoz en el Instituto Nacional de Perinatología 

”Isidro Espinosa de los Reyes” (INPer) (1999-2001), donde se mostró un predominio 

en el género masculino, sobre todo en muertes tempranas.  

 

Con respecto a la relación del peso y la edad gestacional, la mortalidad es mayor 

en el grupo de neonatos con edad gestacional menor a 28 semanas, con 28 

pacientes que corresponden al 66% del total y en el grupo de neonatos con peso 

menor a 1,000 g con 29 pacientes dentro de este grupo que es el 69% de total de 

fallecimientos y se dieron en su mayoría dentro de los primeros siete días de vida 

(76%), siendo estos datos similares a los reportados por el INPer, que refiere que la 

mayor probabilidad de sobrevida la han encontrado en neonatos con pesos mayores 



 
 

32 

a 750 gramos, y 26 semanas de gestación, mismos que ellos manejan como límites 

de viabilidad . ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

 

Como factores de riesgo analizados se incluyó el control prenatal, considerándose 

este adecuado a partir de cinco consultas. Bajo esta consideración, solo fue  

adecuado en el 40%, lo que corresponde con lo que ya se ha reportado 

anteriormente, que el adecuado control prenatal disminuye el riesgo de mortalidad 

neonatal. Se encontró patología materna asociada en el 57% de los casos de los 

cuales los padecimientos maternos más frecuentes fueron: Infecciones (Infección 

de vías urinarias y cervicovaginitis) y la enfermedad hipertensiva asociada al 

embarazo incluyendo la preeclampsia y el Síndrome de HELLP). Presentándose 

ruptura prematura de membranas documentada en el expediente por Ginecología 

en el 40%, de los casos. Los esteroides prenatales como ya se comentó que es un 

factor protector, en este estudio no se aplicaron esteroides prenatales o el esquema 

fue incompleto en 79% de los pacientes.  

 

Sobre  las variables neonatales con respecto al APGAR se ha mencionado en otros 

estudios como el realizado por Casey et al(24)  que hay un riesgo alto de mortalidad 

en recién nacidos con APGAR bajo; en este estudio coincidimos con lo reportado, 

ya que existe un predominio de APGAR bajo (≤ 6 puntos) en 24 de los pacientes, 

que representa el 57%; en otros estudios, se ha señalado al APGAR bajo a los 5 

minutos, por lo que podemos considerarlo como factor de riesgo para mortalidad 

neonatal. 

 

Las causas de muerte reportadas en el Boletín Médico del Hospital Infantil de 

México en el 2010, de un total de fallecimientos de 14,337: Síndrome de dificultad 

respiratoria del recién nacido (4,011 defunciones), sepsis bacteriana, trastornos 

relacionado con la corta duración de la gestación y bajo peso al nacer (1,268 

defunciones), asfixia al nacimiento (1,123 defunciones), y neumonía congénita (892 

defunciones)(25), al compararlo con lo reportado con el INPer, en donde se reporta 

como primera causa defectos estructurales congénitos en el 34%, en segundo lugar 
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inmadurez (27.8%), y en tercer lugar infecciones neonatales (15.8%). Para el 

Instituto Mexicano del Seguro Social, (26) la primer causa son los problemas 

respiratorios y cardiovasculares (49.1%), seguido de malformaciones congénitas, 

incluyendo defectos cromosómicos (20.6%) y por último, trastornos relacionados 

con la menor duración de la gestación y crecimiento fetal (12.5%). En un reporte de 

morbilidad en recién nacidos prematuros en el Hospital General de Irapuato(1), las 

principales causas son patologías respiratorias (62.3%), seguidas de septicemia 

(12.7%) y asfixia (9.1%), que coincide más con lo encontrado en nuestro estudio: 

en primer lugar síndrome de dificultad respiratoria (30.9%), choque séptico/sepsis 

neonatal (30.9%), hemorragia pulmonar (9.5%), choque cardiogénico (7.1%), asfixia 

perinatal (4.7%), choque hipovolémico (4.7%), choque mixto (4.7%), falla orgánica 

múltiple (2.4%), y por último neumonía in útero (2.4%).  
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X. CONCLUSIONES  
 

La mortalidad neonatal es un indicador importante de salud infantil, que depende de 

varios factores, tanto maternos como neonatales, además de un parámetro que 

puede servir para evaluar la calidad de atención médica y cuidado prenatal de una 

Unidad Hospitalaria que se analiza. La mayoría de las enfermedades graves con 

alto riesgo de mortalidad,  se reporta en recién nacidos prematuros y dentro de estos 

los menores de 1,500 gramos y de 32 semanas de gestación al nacimiento, por lo 

que se analizó la mortalidad de recién nacidos prematuros con peso al nacimiento 

menor de 1,500 gramos, nuestra población total es significativamente menor a la 

referida por otras unidades como el INPer o el Hospital Infantil de México; sin 

embargo las causas principales de mortalidad son similares entre el Hospital Infantil 

de México y nuestra población, encabezando la lista el síndrome de dificultad 

respiratoria del recién nacido y posteriormente la sepsis neonatal, en el INPer se 

mencionan como primera causa las malformaciones congénitas lo cual no es 

comparable con nuestro grupo de estudio ya que se excluyeron las malformaciones 

congénitas mayores, posteriormente la inmadurez  que corresponde a inmaturidad 

extrema del CIE-10,  la cual no se encontró como diagnóstico de defunción  en 

ninguno de los pacientes en nuestra institución, y en tercer lugar infecciones que 

coincide con lo reportado en nuestra Institución. 

El resto de información obtenida son datos que coinciden con lo universalmente 

reportado, una puntuación de APGAR bajo a los 5 minutos der vía (≤6 puntos) se 

puede considerar factor de riesgo para mortalidad neonatal, al igual que el control 

prenatal no adecuado (menor a cinco consultas) y patología materna asociada, 

como infecciones y enfermedad hipertensiva asociada al embarazo.  

Este estudio puede servir como medida de comparación para futuros estudios en 

nuestra institución, así como un parámetro  para detectar pacientes con alto riesgo 

de mortalidad, y  al conocer ya las principales causas de mortalidad en ese grupo 

de recién nacidos, podemos continuar reforzando medidas de prevención, como la 

promoción de un adecuado control prenatal, reforzar los programas de lavado de 
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manos para disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales así como la 

capacitación medica continua para el diagnóstico y manejo oportuno de la patología 

respiratoria en el recién nacido que es una de las principales causas de muerte. 

 

 

 

 

• •• 
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XI. APENDICE 

 

ANEXO 1. Cuestionario Confidencial de estudio sobre la muerte perinatal 

intrahospitalaria 
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•.• FECH'" DE LA ULTIMA CONSULTA 
'.5 LA VIGILANCIA PRENATAL· FUE REALIZADA POR. 

OBSTETRA. 
RESIDENTE. 
MEDICO GENERAL. 
MEDICO PASANTE. 
ENFERMERA TITUlAD .... 

P"'RT. TRADlCIONAf. () 
QTRoS. ( ) 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

' .6 GRVPO SANGUINEO MI\~~TE~R:NO~========-=-:.F~A~C~T~OtI~R~h.~.:::::====::-;; •• 7 TAlLA DE LA MADRE. -' cme! • 
•• 8 DI"'GNOSTICO DE ADMISION. (locho y ho,o). 

' .9 COMPlICACIONES DEI EMB"'RAZO. 
ESPECIFIQUE El TIPO DE COMP\ICACIONES. SUS PARTICULARIDADES Y El TRATAMIENTO 
EMPlE ... DO. 

:l. PARTO. 
5.1. OlA. MES. ...~. 
5.2 SITIO EN QUE SE REAliZO El PAATO: 

HORA. ___ _ 

5.3 ' DURACION DEI 'ARTO. 

5.3.1 PRIMER PERIODO. ,~======~HORAS ' MINUTOS 5.3.2 SEGUNDO PERIODO. HoRAS _______ MlNUTOS 
5.3.3 TERCER PERIODO. HORAS MINUTOS 
5.3 .• TIEMPeTOTAL HORAS MINUTOS 

'5.. INICIO li€l TRABAJO DE PARTO 
5.'.1 ESPONTANEO ( ) INDUCIDO ( ) 
5 .•. 2 1O1 FUE INDUCIDO SEFlAIE El METOOO. 

5.4.3 INTERVAlO ENTRE LA INDUCCION y EL PARTO. 

5.5 COMPlICACIONlS DURANTE El PERIODO QE DIIATACION. 

5.6 TIPO DE NACIMIENTO. 
PARTO NORW!J. ( ) PARTO COMPliCADO I CESARfA I ) 
INQICACIONES DE lA CESAREA .' _____ _ 

5.7 SfFlALE lASCOMPlICACIO: 1[$ 0[1 PARTO. _ . ___ _ 

I 
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5.8 S¡O¡\¡AIE El MANEJO ESTABLECIOO 

'.9 . RUPTURA DE MEMBRANA. 

• •• 

ESPONT ÁNliA. ( ) PROVOCADA. ( ) ANTES DElTRABAJO DE PARTO. ( ) 
D\JRANTE El TRABAJO DE PARTO. ( ). 

TIEMPO EN·HORAS·ANTES DEL PARTO. HORAS 
'.10 CANTIDAD DE PERDIDA SANGUINE". mi. 
S. II DROO.., OCIIOCICA.S USADAS. (OOSIS y VI"S) 

5.12 ~~SON---:;:-i.~i·";T;E;N;D;IO;E;l~P;";R;TO;.================== 
08SIEI~.\. . ( ) 
RE$lDEf'lTE. ( ) 
MEDICO GENERAL. ( ) 
MEDICO PASANTE. ( ) 
ENfERMERA TITUlADA. ( ) 
PARTER" "DIESTRADA. ( ) 
MRT. TRADICIONAL ( ) 
OTROS. ( ) 

PlA.ctNT ... 
6. 1 se¡;:¡"'IE CUALQUIER ANORMA.LID .. D MA.CROSCOPICA DE LA PLACENTA. 

DESCRIBA LOS HALlAZGOS HISTOPATOLOGltOS. 

ANflLGESI .. Y ANESTESIA 
7.1 A.NALGESIA. 

7.1; I DR¡OO~AS~USA~¡DjAS~PA¡RA~~lA.AN~A¡L¡G¡E¡SI¡"~.~~~~~~~~~~~~~~ 7.1 ; 2 VIAIS) . . 
7.1.3 DOSIS. 
7.1.' ACCIOCNTES O INCIDENTES. 

7.2 ANESTeSIA 
7.2. I METOOO ANESlESICO EMPlEAOO. 

7.2.2 VI .. (S) 
7.2.3 OOSIS · 
7.2. ' ACCIDENTESOINCIDENTES 

.. 
7.3 PERSOWI QUE "PUCO lA. ANAlGESIA y/o ANESTESI ... 

ANESTESlOLOGO. 
OBSTETRA. 
MEDICO GENERAL 
PARTERA ADIESTRADA. 
ENFERMERA. TITUlADA 
PAATERA. TRADICIONAl. 
otROS-

'L RECIEN NACIDO. 
1.1 UNICO. ( ) 

) 
) 
) 
) 
) 

( ) 
t ) 

No. DE GEMELO ( ) 
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••• 

MASCULINO. ( ) FEM{NINO. ( ) 
8.3 CONDICION DEl RICIEN NACIOO Al NACIMIENTO. 

VIVO. ( ) 
8.3.1 SE DEleero SUFRIMIENTO FETAl: SI ( ) 

8. ~ CALlFICACION APGAR. 
l ••. MINUTO ( ) . 5M1NU1OS. ( 

8.5 EDADGESTIONACIOAl POR F.U.M. 
P 6 EOADGESTACIONAl PORt;UNICA. 

ESPECIFIQUE TIPO DE EVAlUACION. 

8.1 PESO Al NACER. 
8.8 PATOlOGIA PREVIA A lA MUERTL 

DESCRI8A, TIPO, EVAlUACION, TIEMPO DE OURACION y MANEJO. 

8.9 MAlFORMACIONES CONGENITASf(DEXAI8A EL TIPO~ 

INOIFERENCIAOO. ( 

MUERIO.( 
NO! 

NOVAlORAOO. ( ) 
SEMIINAS 
SEMANAS 

GRAMOS 

9. INTERVENCIONES GUIRURGICAS. 

98 

HOJA GUIRURGIC .. No. 1 

9.1 NUM. DE INTEIlVENCI~N¡.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
9:2 FtCHA DE lA INTERVENCIÓN 
9.3 HORADE INGRESO Al QVIROFANO. 
9.~ HORA DE SAliDA DEl QVIROFAIiO. 
9.5 TIfMPO OPERATORIO. 
9.6 TIfMPO DE ANESTESIA. 
9.7 RIESGOANESTESlCO. 
9.8 DIAGNOSTICO PR1'OPER"TORIO. 
9.9 ORUJANO. 
, JEFE DE SERVICIO. () MEDICO DE BASE. ( RESIDENTE. () GRADO. __ 

' . 10 AYUDANTE. 
i JEFE OE SERVICIO. ( ) MeDICODE8ASE. () RESIDENTE. ( ) GRAOO. __ 
9.11 TIEMPO TR .. NSCURRIOO ENTRE lA DECISION DE lA INTERVENCION Y MOMlN'lO DE INI-
. OADA. 

9.12 SI HUBO OfMORA, CUAl FUE lA c-.USA. 

9.13 PESCRIPCION DEl PROCEDIMIENTO. 

9. 1_ NOMBRE DE lA INlERVENCION. 

9.15 HAllA2GOS. 

9.16 DIAGNOSTICO POST OPEilATORIO. 

• 
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• •• 

HOJA QUIRUP.GICA NUM. 2. 
-o. 17 COMPLICACIONES OUIl1URGICAS . 

. =========--=._.=-=:==-====== 9.18 RESOlUCIQN DE LAS COMPLiC'CIONES Ou¡¡¡;jRG·::'C:-:AS-=.-----•. ------

--
9.:10 LIQUIDOS ADMINISTRADOS. 

SANGRE y DERIVADOS 
TIPO. CANTIDAD. 

SOLUCIONES. 
TIPO. 

10. ESTUDIOS REALIZADOS. 

"PO 

11. AUTOPSIA. 

EN mI. 

CANTIDAD EN mI. 

FECHA 

lIEMPOOE REACCION 
APtICACION 

TIEMPO DE APlICACION 

HALLAZGOS. 

11 . I AU~ORIZADA. SI ) NO ( ) 
11.2 PIlACTICADA. SI ) NO ( ) 
11.3 REAlIZ .. DAPOR. PATOlOGO. ( ) OTRO PROFESIONAl. ( ) 
11." ~IONE lOS DATOS DEl REPQN:TE POST MORlEM COMPlETO. (MACROSCOPlCO. 

MICROSCOPICO y COMENT A\RIOS). 

11 . 5 LOS D:AGNOSTlCOS ClINICOS SE CONFIRMARON POR AUTOPSIA. 
SI () . NO( 

12. CAAACTERISTlCAS OH FAllECIMIENTO. 
12. MUERTEfETAl. 

12.1.1 AN rES DEL TRABAJO DE PARTO. ( ) 
DURANTE El TRABJO DE PARTO. ( ) 

12.2.2 
12.2.3 
12.2. 4 

MACERADO SI ( ) NO ( . ) 
PRESENiAS OC0 FHAL AllNGRESOA LA UNIDAD. . 51 () NO() 
CAUSA DE LA MUERTE DE AC":UERDO A LO REGISTRADO EN EL CERTIFICADO DE ot· 
fUNCION. 

I 
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• •• 

11.2 MUERTE NEONATAl. 
12.2.1 EDAOALfAlLEClMIENTODIAS HOIlAS, :-__ _ 
12.2.2 PESO AlfAllECIMIENTO. GRAMOS. 
12.2.3 CAUSA DE LA MUERTE DE ACUERDO A lO REGISlRAOO EN El CERTIFICADO DE DE. 

FUNCION. --- . 

13. ESTANCIA HOSPITAlARIA. 
13. I NACIO EN ESTA INSTllUClON SI ( ) NO ( 
13,2 EOAOAlINGRESO. DIAS ___ HORAS----
13.3 SERVICIO OONOE INGRESA DURANTE SU ESTANCIA. 

NOMBRE OlAS DE ESTANCIA 

13.4 SERVICIO DONDE FALLECE. OlAS DE ESTANCIA. __ .. ~ _______ _ 

13.5 10TAl De OlAS ot: EstANCIA EN LA UNIDAD. 
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