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INTRODUCCIÓN 

Es necesario tener muy claros y precisos los términos que se van a manejar en el presente 

trabajo para una mayor comprensión. 

MORBILIDAD: Es un alejamiento del estado de bienestar físico o mental como resultado de 

una enfermedad o traumatismo del cual está enterado el individuo afectado, excluyendo 

pacientes que por su edad no están conscientes de su patología, incluye no sólo enfermedad 

activa o progresiva, sino también inhabilidad, esto es, defectos crónicos o permanentes que 

están estáticos en la naturaleza y que son resultado de una enfermedad, traumatismos o mala 

formación congénita. Estadísticamente se define la morbilidad como el número proporcional de 

personas que enferman en población y tiempos determinados. 

MORTALIDAD: Es el número proporcional de muertes en una población y tiempos 

determinados. Se debe señalar que la mortalidad infantil es el indicador más sensible del 

estado de subdesarrollo de una comunidad. 

En la mortalidad perinatal e infantil influyen a la vez el grado de la exposición a las infecciones 

exteriores y el nivel de resistencia a esas infecciones (Resistencia que a su vez depende de la 

nutrición y de otros factores del medio). Como esos factores están directamente relacionados 

con el nivel de vida, la mortalidad infantil guarda una relación inversa con el desarrollo socio-

económico, sirviendo así de índice de éste, al menos hasta la fase en que los riesgos exógenos 

(infección, mal nutrición, etc.) son mínimos, es decir, hasta una etapa avanzada de desarrollo 

económico. 

La deficiente atención del embarazo y el parto va indisolublemente concatenada al alza de la 

morbimortalidad en la infancia, así como la precaria situación económica de las grandes 

mayorías nacionales y como el problema es de origen multicausal, la solución del mismo 

deviene también de todo complejo de intervenciones, siendo la del sector salud mínima en 
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importancia y meramente paliativa. En el presente trabajo se esbozan las principales causas de 

morbimortalidad, en general, de los recién nacidos. (1) 

Se define a la mortalidad neonatal como la muerte producida entre el nacimiento y hasta los 

primeros 28 días de vida, y se divide en mortalidad neonatal temprana entre uno y seis días, 

la cual expresa principalmente la atención que recibió la madre durante el embarazo y al 

momento del parto y mortalidad neonatal tardía entre 7 y 28 días. Este parámetro indica las 

condiciones de embarazo y parto de una población que a su vez está relacionado con su 

estado socioeconómico y con la oportunidad y calidad de atención de los servicios de salud. 

La Organización Mundial de la Salud informa que la medición de cuantas personas mueren 

cada año y el por qué mueren es una de las más importantes medidas que se tienen y lo 

anterior aunado a cómo varias enfermedades afectan la vida, permiten determinar la 

efectividad del sistema de salud de un país. El tener estos números ayuda a las autoridades 

de salud a determinar si se están enfocando en las acciones correctas de salud pública que 

reducirá el número de enfermedades y muertes prevenibles. Mundialmente, alrededor de 

54.5 millones de personas mueren cada año. Una de cada 8 de estas muertes ocurren en 

menores de 5 años. La mayoría de estas muertes prevenibles ocurren en países 

subdesarrollados. (2) 
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                                  RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

El Recién nacido quirúrgico es un paciente que requiere de un enfrentamiento 

multidisciplinario debido a su complejidad. El diagnóstico prenatal, con referencia temprana, 

la mejoría en las técnicas y tecnología quirúrgicas, adecuado equipo y cuidado 

postquirúrgico así como las inversiones en el desarrollo del cuidado neonatal como 

subespecialidad son necesarias para reducir la mortalidad y asegurar un mejor pronóstico 

para los recién nacidos con patología quirúrgica abdominal en países en desarrollo. En el 

mundo nacen cerca de 130 millones de niños cada año, más de 10 millones de niños 

mueren antes de cumplir cinco años. A nivel mundial se ha estimado que las principales 

causas de muerte neonatal son: prematurez (28%), infecciones (26%) y asfixia (23%); 

mientras que se estima que un 1% de esta mortalidad corresponde a patología quirúrgica 

abdominal. La mayoría de las muertes neonatales (75%) ocurren en la primera semana y la 

mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de vida. Se ha identificado que en los 

primeros 7 días de vida ocurre hasta un 70% de la mortalidad neonatal. Este parámetro es 

un indicador de las condiciones de embarazo y parto de una población y se relaciona con el 

nivel socioeconómico y calidad de atención de los servicios de salud. En los últimos 25 

años, los cuidados perinatales han evolucionado de forma importante, logrando la 

supervivencia de recién nacidos con patología quirúrgica 
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MARCO TEÓRICO 

Gastrosquisis: Defecto en la pared abdominal localizado centralmente y de grosor 

completo, el intestino extruido no tiene un saco que lo recubre, además el cordón umbilical 

permanece intacto a la izquierda del defecto, por lo general los órganos sólidos permanecen 

dentro de la cavidad peritoneal y la apertura a nivel de la pared es de aproximadamente 2 a 

4 cm. de diámetro, en cuanto el recién nacido se encuentre en condiciones adecuadas se 

realiza corrección quirúrgica ya sea con reducción completa de intestino con cierre primario 

o colocación de silo con reducción subsecuente. La Gastrosquisis está relacionada con 

largos periodos de íleo. (3, 4) 

Onfalocele: Herniación del contenido abdominal en la base del cordón umbilical, cuenta con 

una membrana protectora que encierra el contenido abdominal mal posicionado, los 

elementos del cordón umbilical evolucionan individualmente sobre el saco y se unen en el 

ápex para formar un cordón umbilical de aspecto normal.(3,4) 

La Gastrosquisis y onfalocele son las dos causas más comunes de defectos de pared 

abdominal, ambas son frecuentemente detectadas en países desarrollados de manera 

prenatal mediante ultrasonidos de rutina. 

Hernia de cordón umbilical se presenta como un defecto con contenido intestinal en la 

base del cordón umbilical. Pese a un aspecto no muy llamativo, esta “hernia” es en realidad 

un pequeño onfalocele. Esta patología requiere una resolución quirúrgica temprana basada 

en los principios del tratamiento del onfalocele. (4) 

Obstrucción intestinal está considerada como la urgencia quirúrgica más común de la 

etapa neonatal. El diagnóstico oportuno y adecuado es la parte principal en el manejo del 

paciente. Para la evaluación y el diagnóstico de la obstrucción intestinal la podemos dividir 

en obstrucción alta y obstrucción baja principalmente en base al número y sitio de asas 
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intestinales dilatadas presentes en la radiografía inicial del paciente. La obstrucción intestinal 

alta es aquella que ocurre proximal al íleon resultando como causas posible de dilatación 

gástrica, duodenal y yeyunal de acuerdo al grado de obstrucción; al contrario de las 

obstrucciones gastrointestinales bajas las cuales involucran íleon distal o colon, las cuales 

típicamente resultan en una dilatación difusa o de múltiples asas intestinales. 

Las causas más frecuentes de obstrucción intestinal alta son la atresia duodenal, estenosis 

hipertrófica de píloro, malrotación intestinal, atresia y estenosis yeyunal y las de obstrucción 

baja son: atresia ileal, íleo meconial, además también hay obstrucciones que involucren 

grandes porciones de intestino como en la enfermedad de Hirschsprung y atresia colónica. 

(5,6) 

Atresia duodenal congénita se presenta una vez en cada 2,500 nacimientos, es una 

obstrucción completa a nivel de duodeno, puede mantener la continuidad muscular duodenal 

o con una brecha que suele estar llena de tejido pancreático. Son frecuentes la prematurez, 

el retraso del crecimiento y las malformaciones concomitantes (cardiacas, genitourinarias, 

anorectales) y el 40% de los casos tiene trisomía 21. 

Atresia yeyuno-ileal se presenta en uno de cada 1,000 nacimientos, se clasifica en 4 tipos 

de acuerdo al tipo de obstrucción, la mayoría de estas atresias se debe a isquemia 

intrauterina. 

Estenosis hipertrófica de píloro es la causa más frecuente de obstrucción de salida 

gástrica en los niños y es uno de los trastornos que requieren tratamiento quirúrgico más a 

menudo en el recién nacido. Ocurre en uno a tres de cada 1,000 nacimientos, con 

proporción de varones: mujeres 4:1. 

Malrotación intestinal y vólvulo intestinal se refiere a una rotación anormal o incompleta 

durante el desarrollo embrionario, esto condiciona que el intestino pueda girar alrededor del 
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mesenterio lo que condiciona isquemia e infarto intestinal si no se detecta y trata 

oportunamente. El vólvulo intestinal se presenta cuando una pequeña porción de intestino 

gira alrededor de su pedículo. Las anomalías de rotación o fijación intestinal ocurren con una 

frecuencia de 1 en 6000 nacidos vivos. 

Enfermedad de Hirschsprung se debe a una falta de propagación de las ondas de 

propulsión y una relajación anormal o ausente del esfínter anal interno por aganglionosis, 

hipoganglionosis o disganglionosis del intestino. Se presenta en uno de cada 5,000 recién 

nacidos y de éstos el 70-80% se observa en varones. 

Enterocolitis Necrotizante es la urgencia gastrointestinal más frecuente en la UCIN, 

caracterizada por una lesión isquémica en intestino delgado y grueso, afecta a 1 a 8% de 

todos los recién nacidos que ingresan a la UCIN en USA. El índice de mortalidad para este 

padecimiento se calcula en 13 de cada 100,000 nacimientos, se relaciona con prematurez, 

el tratamiento es médico sin embargo el tratamiento quirúrgico se reserva cuando hay 

necrosis de grosor completo de intestino que se manifiesta por neumoperitoneo. 

Quiste de colédoco es una malformación de la vía biliar, es poco frecuente, su incidencia 

se estima que en países occidentales varía entre 1 por cada 13,000 a 15,000 recién nacidos 

vivos con predominio en género femenino, es detectada con mayor frecuencia en lactantes. 

(5, 6,7) 

Intususcepción es la invaginación de una porción del intestino en otra a manera de 

telescopio, generalmente son ileocólicas en más del 80% de los casos. La intususcepción 

puede ocurrir a cualquier edad sin embargo la mayor incidencia se observa en lactantes y es 

raro en recién nacidos. Rachelson et al, encontró que de 6000 casos publicados solo 28 

ocurrieron en el periodo neonatal. (8) 
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EPIDEMIOLOGÍA 

En el mundo nacen cerca de 130 millones de niños cada año, más de 10 millones de niños 

mueren antes de cumplir cinco años, de estos casi 8 millones mueren durante el primer año 

de vida; de estos, 4 millones de Recién Nacidos (RN) mueren durante las primeras cuatro 

semanas de vida y se estima que 3 millones ocurren durante la primera semana de vida. 

La tasa de mortalidad neonatal a nivel mundial en el periodo 2009 a 2012 en promedio es de 

26.5 por cada 1000 RN vivos, de 7 a 12 por cada 1000 RN en países desarrollados y hasta 

50 o más por 1 000 RN en los países menos desarrollados. 

 

Las tasas de mortalidad neonatal más altas a nivel mundial son en Afganistán, África, e 

India, encontrándose hasta 2 a 3 veces por arriba de promedio de mortalidad neonatal 

mundial. En Latinoamérica las tasas más altas pertenecen a Paraguay, Guatemala y 

Honduras. (9) 

A nivel mundial se ha estimado que las principales causas de muerte neonatal son: 

Prematurez (28%), Infecciones (26%) y Asfixia (23%). Las malformaciones congénitas son 

responsables de 7-8% de la mortalidad neonatal. La mayoría de las muertes neonatales 

(75%) ocurren en la primera semana y la mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de 

vida. (10) 

Se ha identificado que en los primeros 7 días de vida ocurren hasta un 70 por ciento de la 

mortalidad neonatal. Otras causas de mortalidad, en este grupo de edad, son las 

malformaciones congénitas, de éstas se estima que aproximadamente un 1% corresponde a 

patología quirúrgica abdominal. 

Las principales causas de mortalidad neonatal están intrínsecamente relacionadas con la 
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salud de la madre y la atención que ésta recibe antes de parto, durante el parto e 

inmediatamente después del parto. (11) 

En Argentina, en 2004, la prevalencia de atresia intestinal fue de 1 por cada 5,000 

nacimientos y en defectos de pared 1 por cada 10,000, reportándose que la supervivencia 

actual para la mayoría de las malformaciones congénitas extracardiacas, incluidas las 

digestivas, es mayor a 90% si se presentan aisladas y no asociadas a enfermedades 

genéticas u otras malformaciones congénitas graves. (12) 

En el estudio realizado en Londres, por Fratelli. et.al, se examinaron 109 casos de defectos 

de pared abdominal diagnosticados prenatalmente, sin embargo, a pesar de ser 

diagnosticados previo al nacimiento el pronóstico para onfalocele y gastrosquisis fue pobre, 

ya que solo un 18% de los casos sobrevivieron después del periodo neonatal, y de 86% de 

casos de gastrosquisis un 11% murió. (13) 

Antes de 1952, el índice de mortalidad para atresia intestinal era de 90%, disminuyendo a un 

28% en los 5 años siguientes debido a avances en los procedimientos quirúrgicos, refiriendo 

que la mortalidad también depende de la prematurez, procesos patológicos relacionados o 

anomalías congénitas. 

Bracho-Blanchet. et.al, realizó un estudio en donde se analizaron 70 pacientes, en 10 años, de 

los que fallecieron 10 (14.2%). En ningún caso se estableció el diagnóstico prenatal. Los factores 

asociados con mortalidad fueron: perforación intestinal, sepsis, síndrome de intestino corto. La 

causa más frecuente de fallecimiento fue el choque séptico en 8 pacientes (80%) (6 durante el 

primer internamiento), 1 por choque hipovolémico (durante el seguimiento, debido a diarrea con 

deshidratación) y 1 por taponamiento cardiaco (secundario a derrame pericárdico en el primer día 

de internamiento y de postoperatorio). (14) 

Gómez-Alcalá, et.al, entre 1980 y 2005, mencionan que la tasa de mortalidad infantil en 
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México descendió de 40,7 a 16,9 por 1 000 nacimientos, en cambio, la tasa de mortalidad 

específica por malformaciones congénitas, incluidas las patologías quirúrgicas abdominales 

como atresia intestinal y defectos de pared, creció de 2,2 a 3,5 por cada 1000 nacimientos. 

La hipertrofia pilórica y la atresia anorrectal, malformaciones con buen pronóstico y 

tratamiento programable en unidades con equipamiento básico, fueron las únicas que 

mostraron una tendencia descendente en su Tasa de mortalidad específica, mientras que 

las que requieren tratamiento urgente en unidades especializadas mostraron tasas de 

mortalidad específica crecientes. (15) 

En México, en centros de alta especialidad como el Instituto Nacional de Perinatología 

(INPer) se informó en el año 2005 que las principales causas de muerte fueron los defectos 

al nacimiento en 34% e inmadurez en 28%, actualmente los datos recientes indican una 

mortalidad de 20 por cada 1000 nacidos vivos. 

En un estudio realizado en el INPer la tasa de mortalidad para 2007 fue de 17.7 por cada 

1000 nacidos vivos (93/5242) y para 2008 de 19.7 por cada 1000 nacidos vivos (102/5155). 

Las malformaciones ocuparon el mayor porcentaje de las causas de defunción tanto para 

2007 como para 2008 con 33 y 41%, respectivamente. Además de estas cifras existen otros 

factores como la localización geográfica, la raza, el ingreso per cápita o las condiciones de 

los servicios de salud. También se debe considerar qué tipo de pacientes son incluidos en 

las bases de datos ya que, si se excluyen las malformaciones incompatibles con la vida, las 

edades gestacionales muy pequeñas, los que mueren en las primeras horas de vida, etc., 

las tasas tendrán variaciones importantes que deben ser consideradas al analizar los 

trabajos sobre mortalidad. (10) 

 

Si bien en los últimos 50 años, la tasa de mortalidad infantil ha disminuido en gran parte del 
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mundo gracias a la adopción de diversas medidas en las áreas de la salud pública, la 

medicina preventiva y la atención médica, esa disminución no es homogénea: ya que la 

mortalidad actual atribuible a las infecciones intestinales y pulmonares es mucho menor hoy 

que hace una década, la asociada con los partos prematuros y las malformaciones 

congénitas ha aumentado. (15) 

En un estudio realizado en el Hospital General de México en el periodo comprendido del 

2000 al 2004, de un total de 30,8l0 nacimientos registrados en cinco años, 12% de los RN 

ingresaron al área de hospitalización por diferentes patologías, y 0.12% presentaron 

malformación congénita de la pared abdominal anterior; de éstos 11 tuvieron onfalocele y 27 

gastrosquisis. De los pacientes con gastrosquisis, nueve fueron del género masculino y 

dieciocho del femenino; entre los casos de onfalocele dos correspondieron a hombres y 

nueve a mujeres. De los 

38 pacientes con defectos de la pared abdominal; 19 recién nacidos con gastrosquisis y 

cinco con onfalocele tuvieron complicaciones por septicemia. La mortalidad entre los RN con 

gastrosquisis fue del 55.5% y del 73% en los neonatos con onfalocele. (16) 

El Centro Médico Nacional Siglo XXI se observó en el periodo de 1993 a 2001 que la 

comorbilidad de la atresia intestinal fue de 64.2%, las causas más frecuentes fueron sepsis 

47.15, estenosis de la anastomosis 18.5%, la letalidad fue de 11.4%, las principales causas 

de muerte fueron sepsis e insuficiencia hepática. (17) 

La mayoría de los niños con enterocolitis necrotizante ameritan solo manejo médico, pero se 

estima que entre 20 y 40 % de los RN afectados requiere cirugía y hasta 51 % de los RN 

con muy bajo peso. Las tasas de letalidad en los pacientes intervenidos quirúrgicamente son 

altas, algunos autores indican que llega a 50 %. Son más altas en los niños más inmaduros 

y de menor peso, es decir, la letalidad y la morbilidad también son inversamente 
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proporcionales a la edad gestacional y al peso al nacer. La letalidad se relaciona tanto con el 

procedimiento quirúrgico como con el estado clínico subyacente. En el estudio de García, H. 

et.al, realizado en el Hospital Siglo XXI, de 32 pacientes con enterocolitis necrotizante que 

ameritaron manejo quirúrgico, fallecieron 19, de estos solo 7 en el periodo neonatal, 4 en la 

primer semana de vida, siendo la causa de muerte choque séptico en todos.(18) 

En un estudio realizado en el INPer del 2003 a 2006, en donde de 10 pacientes con 

diagnóstico de malrotación intestinal y vólvulo, 7 presentaron sepsis y de éstos 6 fallecieron 

en el periodo postquirúrgico. (19) 

Durante el periodo 2006 a 2010, se realizó un estudio de morbi-mortalidad en el Hospital 

para el Niño, IMIEM, se atendieron 65 RN con atresia intestinal, gastrosquisis 25, onfalocele 

9, malrotación intestinal 6, entre otras patologías. Además se calculó una tasa de morbilidad 

de 4.86% para atresia intestinal. En cuanto a mortalidad un 6% de las muertes totales 

neonatales fue en pacientes postoperados de atresia intestinal. En general en todos los RN 

estudiados la principal causa de mortalidad fue la  sepsis, presente en  40% de las 

defunciones y choque cardiogénico en el 9%. (20) 

El RN quirúrgico es un paciente que requiere de un enfrentamiento multidisciplinario debido 

a su complejidad. En los últimos 25 años, los cuidados perinatales han evolucionado de 

forma importante, logrando la supervivencia de recién nacidos con patologías complejas que 

requieren de tratamiento quirúrgico. El soporte, manejo y cuidado intensivo perinatal, junto 

con la evolución de la cirugía en recién nacidos, ha permitido la evolución favorable de un 

gran número de patologías que anteriormente se consideraban mortales, sin embargo aún 

es alto el índice de mortalidad. (21) 

Sin embargo es importante mencionar que los avances en el cuidado intensivo neonatal y 

en los tratamientos quirúrgicos de los pacientes han contribuido en la mejora de los 
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resultados de las complicaciones en la patología quirúrgica abdominal.  

El avance en el conocimiento y estudio de algunas enfermedades como estenosis pilórica, 

atresia duodenal, atresia de yeyuno, malrotación intestinal, intususcepción, enterocolitis 

necrotizante e íleo meconial por ejemplo, han bridado una atención anticipada y por lo tanto 

han contribuido en la disminución de las complicaciones de éste tipo de patologías. (22) 

Los casos quirúrgicos neonatales incluida la patología quirúrgica abdominal, constituyen 

6.2% de total de las admisiones y 11.8% de las muertes en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. 

El diagnóstico prenatal, con referencia temprana, la mejoría en las técnicas y tecnología 

quirúrgicas, adecuado equipo y cuidado postquirúrgico así como las inversiones en el 

desarrollo de la cirugía neonatal como subespecialidad son requeridas para reducir la 

mortalidad y asegurar un mejor pronóstico para los recién nacidos con patología quirúrgica 

abdominal en países en desarrollo. (23) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Conocer la morbimortalidad en los recién nacidos con patología quirúrgica internados en el 

Hospital para el Niño Poblano sirve para elaborar guías para así dar un mejor manejo a 

nuestra población pediátrica; considero de importancia investigar los factores que influyen 

en esta morbimortalidad quirúrgica Abdominal neonatal. Es por ello que surge la inquietud 

de revisar expedientes con patología quirúrgica neonatal a lo largo de 3 años. 

En base a lo anterior se plantea la interrogante: 

¿Cuál es la morbimortalidad en recién nacidos con patología quirúrgica en el periodo de 

Enero del 2015 a Enero del 2018? 
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JUSTIFICACIÓN 

En el Hospital Para el niño Poblano se cuenta con un área de cuidados intensivos 

neonatales con un gran número de población con patología quirúrgica abdominal a la cual 

se le puede ofrecer una atención oportuna y eficaz; por lo tanto es importante realizar una 

investigación para determinar la mortalidad de estos pacientes con la finalidad de optimizar 

las guías terapéuticas que nos permitan mejorar el pronóstico y calidad de vida a los recién 

nacidos con patología quirúrgica abdominal. 
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OBJETIVO GENERAL 

Indagar cual es la Morbimortalidad en Recién Nacidos con patología quirúrgica 

abdominal, que ingresan al servicio de Neonatología del Hospital para el Poblano en 

el periodo comprendido entre Enero 2015 a Enero del 2018. 

OBJETIVOS ESPECÍFCOS 

 

 Determinar las patologías quirúrgicas abdominales más frecuentes en los 

recién nacidos ingresados en la UCIN en el Hospital para el Niño Poblano. 

 

 Enumerar las causas más frecuentes de mortalidad en recién nacidos con 

patología quirúrgica abdominal en la UCIN en el Hospital para el Niño 

Poblano. 

 

 Describir el género predominante dentro de patología quirúrgica abdominal. 
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METODOLOGIA.  

Para este estudio se revisaron los expedientes de los pacientes hospitalizados en el 

Servicio de Neonatología del Hospital para el Niño Poblano durante enero del 2015 

a enero del 2018, se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,  y 

transversal, homodemico y unicentrico en conjunto con el archivo clínico del Hospital 

para el Niño Poblano servicio de neonatología. 

Este estudio se realizó en el periodo comprendido de Enero 2015 a Enero 2018 con la 

bitácora de ingresos del Servicio de Neonatología y expedientes clínicos de pacientes 

neonatales con patología quirúrgica abdominal, usando la hoja de recolección de datos la 

cual se incluye en la sección de anexos, contando con criterios de inclusión expedientes 

de pacientes ingresados al servicio de UCIN con patología quirúrgica abdominal en el 

periodo comprendido de enero 2015 a enero 2018 así como expedientes de pacientes 

operados en el hospital para el niño Poblano. 

La metodología estadistica se realizó mediante revisión de expedientes 

seleccionados, según criterios de inclusión, se tomaron los datos de acuerdo a la 

hoja de recolección, realizando estadística descriptiva en base a frecuencia, 

porcentajes, y se utilizaron edad cronológica, edad gestacional, género, patología 

quirúrgica; se realizaron gráficas de barras de los totales de patología quirúrgica; se 

obtuvo porcentaje de mortalidad de acuerdo a la patología quirúrgica según 

morbilidad por patología quirúrgica abdominal ajustada a ingresos, así como se 

obtuvo porcentaje de mortalidad por patología quirúrgica abdominal ajustada a 

ingresos. 
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IMPLICACIONES ÉTICAS 

Debido a que se trata de un estudio de tipo retrospectivo, observacional, donde el 

campo de trabajo son expedientes clínicos y libretas de registro sin poner en riesgo 

y protegiendo la vida y la salud del la persona en la que tal investigación se realiza. 

El estudio se realizó bajo el valor bioético de: 

 

 La confidencialidad, al no manejar nombres y sólo números de expedientes 

con el sólo fin estadístico y de investigación, sin repercutir en el estado de 

salud de los pacientes y como parte de trabajo de titulación. 

 La justicia, dado que toda conclusión sería aplicada a toda la población 

futura neonatal en similares condiciones clínicas. 

 La beneficencia-no maleficiencia, dado que este estudio tiene como fin 

objetar los factores de riesgo que causan la morbi-mortalidad de recién 

nacidos con patología quirúrgica. 

 Se realizó bajo la autorización del comité de Enseñanza e Investigación de 

Hospital para e Niño Poblano. 



19  

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
TIPO DE VARIABLE MEDICIÓN 

EDAD 
GESTACIONAL 

Duración  del embarazo 
calculada desde el primer 
día de la última 
menstruación normal hasta 
el nacimiento o hasta el 
evento gestacional en 
estudio. 

Cuantitativa 
continua. 

La edad gestacional 
se 
expresa en 
semanas y días 
completos. 

GÉNERO Clasificación de hombres y 
mujeres teniendo en  
cuenta numerosos criterios, 
entre ellos las 
características anatómicas 
y cromosómicas. 

Cualitativa Dicotómica 
nominal 

Masculino 
femenino. 

DIAGNÓSTICO 
QUIRÚRGICO 

Estado patológico que 
amerita tratamiento 
quirúrgico 

Cualitativa nominal Descripción del 
diagnóstico 

ENFERMEDADES 
ASOCIADAS 

Estado patológico 
secundario, no asociado a 
enfermedad quirúrgica 
abdominal 

Cualitativa nominal  

MORBILIDAD Es la cantidad de personas 
o individuos que son 
considerados enfermos o 
que son víctimas de 
enfermedad en un espacio 
y tiempo determinados 

 
Cualitativa nominal 

Tasa 

MORTALIDAD Expresa la magnitud con la 
que se presenta la muerte 
en una población en un 
momento determinado. 

Cualitativa nominal Tasa 

CAUSA DE MUERTE Motivo que directa o 

indirectamente ocasionó la 
muerte 

Cualitativa Nominal Causa 
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RESULTADOS 

1.- En el periodo comprendido de enero 2015 a enero 2018, en el servicio de 

Neonatología las  principales patologías quirúrgicas abdominales en frecuencia 

descendente fueron: MARA con fistula, MARA sin fistula, Atresia intestinal , 

Gastrosquisis, Oclusión intestinal, Enterocolitis , Atresia duodenal , Onfalocele , Tumor 

Abdominal, Hirschsprung , Quiste mesentérico. 

2.- Se ingresaron 451 pacientes, de los cuales 164 presentaron patología Quirúrgica 

abdominal. 

3.- La MARA c/ fistula  se presentó en un 21% (30), MARA s/fistula  19% (28) y 

Gastrosquisis en un 16%. 

4.- La patología quirúrgica abdominal fue más frecuente en género masculino con un 

63% que en femenino con un 37%. 

5.- La tasa de prevalencia de patología quirúrgica abdominal ajustada por el número de 

ingresos a UCIN en 4 años fue de 36.3%. 

6.- En relación a la mortalidad, de los 164 recién nacidos con patología quirúrgica 

Abdominal murieron 19  pacientes, de los cuales, la MARA s/fistula se presentó en un 

26.3% (5), Gastrosquisis 26.3% (5) y Enterocolitis 10.5% (2). 

7.- La tasa de mortalidad ajustada a ingresos a la UCIN en un periodo de 4 años fue de 

4,2%. 
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8.- La frecuencia de mortalidad en nuestra población en estudio con patología Quirúrgica 

abdominal fue del 11.5%. 

9.- En el periodo de enero 2015 a enero 2018, en el servicio de Neonatología las 

principales causas de muerte de los pacientes con patología quirúrgica abdominal fueron 

choque séptico, choque cardiogénico, choque mixto, hemorragia pulmonar no traumática, 

choque hipovolémico, siendo choque séptico la principal causa de Muerte en un 52.60% 

(10) 
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GRAFICAS Y RESULTADOS 
 
 

 
 
 
1.- Morbilidad quirúrgica abdominal. 
 
 

 
 
 
 

 
2.- Ingresos  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
3.- Mortalidad por género 
 

 
 

Lugar Patologia Casos Porcentaje

1 MARA C/fistula 30 18.20%

2 MARA S/ fistula 28 17%

3 Atresia intestinal 24 14.60%

4 Gastrosquisis 24 14.60%

5 Oclusion intestinal 21 12.80%

6 Enterocolitis 15 9.10%

7 Atresisa duodenal 8 4.80%

8 Onfalocele 5 3%

9 Tumor abdominal 3 1.80%

10 Atresia Ileal 1 0.60%

11 Hernia inguinal 1 0.60%

12 Hirshprung 1 0.60%

13 Malrotacion intestinal 1 0.60%

14 Quiste mesenterico 1 0.60%

15 Atresia yeyunal 1 0.60%

Casos %

Patologia quirurgica abdominal 164 36%

Ingresos 451 100%

Mortalidad por patologia Masculino Femenino Total Porcentaje

MARA C/FISTULA 1 1 2 1.20%

MARA S/FISTULA 2 3 5 3%

GASTROSQUISIS 4 1 5 3%

ENTEROCOLITIS 1 1 2 1.20%

MALROTACION INTESTINAL 0 1 1 0.60%

OCLUSION INTESTINAL 0 1 1 0.60%

ONFALOCELE 0 1 1 0.60%

ATRESIA INTESTINAL 2 0 2 1.20%
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4.- Incidencia de patología quirúrgica abdominal 
 

 
 
 
 
5.- Patología quirúrgica abdominal por género. 
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Insidencia de patologia quirurgica abdominal 

Insidencia de patologia quirurgica
abdominal

Patologia quirurgica abdominal por genero Masculino Femenino Total

ATRESIA DUODENAL 6 2 8

ATRESIA ILEAL 1 0 1

ATRESIA INTESTINAL 15 9 24

ATRESIA YEYUNAL 0 1 1

ENTEROCOLITIS 11 4 15

GASTROSQUISIS 17 7 24

HERNIA INGUINAL 1 0 1

HIRSHPRUNG 0 1 1

MALROTACION INTESTINAL 0 1 1

MARA C/FISTULA 17 13 30

MARA S/FISTULA 17 11 28

OCLUSION INTEST. 14 7 21

ONFALOCELE 3 2 5

QUISTE MESENTERICO 0 1 1

TUMOR ABDOMINAL 2 1 3
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6.- Prevalencia de patología quirúrgica abdominal por el número de ingresos 
 

 
 
 
7.- Porcentaje de morbilidad ajustada por ingresos 
 
 

Porcentaje de morbilidad ajustada por ingresos 

PATOLOGIA TAZA 

ATRESIA DUODENAL 
 

1.77% 

ATRESIA ILEAL 
 

0.22% 

ATRESIA INTESTINAL 
 

5.32% 

ATRESIA YEYUNAL 
 

0.22% 

ENTEROCOLITIS 
 

3.32% 

GASTROSQUISIS 
 

5.32% 

HERNIA INGUINAL 
 

1.77% 

HIRSHPRUNG 
 

1.77% 

MALROTACION INTESTINAL 
 

1.77% 

MARA C/FISTULA 
 

6.65% 

MARA S/FISTULA 
 

6.20% 

OCLUSION INTEST. 
 

4.65% 

ONFALOCELE 
 

1.10% 

QUISTE MESENTERICO 
 

1.77% 

TUMOR ABDOMINAL 
 

0.66% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ingresos patologia qx

451 164

100% 36%
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8.- Causas de defunción  
 

 
 
 
9.- Mortalidad por género 
 

 
 
 
 
 

causas de defuncion numero Promedio

choque septico 10 52.60%

choque cardiogenico 5 26.30%

choque mixto 1 5.20%

maximo beneficio 1 5.20%

hemorragia pulmonar no traumatica 1 5.20%

choque hipovolemico 1 5.20%
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DISCUSIÓN  

-Durante el periodo comprendido de enero 2015 a enero 2018, en el servicio de 

Neonatología del Hospital para el Niño Poblano  las tres principales patologías 

quirúrgicas abdominales fueron la atresia intestinal, la Gastrosquisis y la malformación 

anorectal.(grafica 1) 

-En cuanto a defectos de pared abdominal en nuestro estudio, con una tasa de 

prevalencia ajustada por número de ingresos, la Gastrosquisis fue de 5 % por cada 100 

ingresados a la UCIN y de onfalocele 1 %, en comparación a un estudio realizado en el 

Hospital General de México (2000-2004)(16) el cual tuvo una tasa de prevalencia para la 

Gastrosquisis de 0.08% y de onfalocele de 0.03, concluimos que esta patología se 

presenta más frecuentemente en nuestra población por múltiples factores donde la edad 

materna, tipo de alimentación, exposición a químicos, productos industriales, la 

endogamia en algunas zonas del estado han favorecido este porcentaje.(grafica 6) 

-La tasa de prevalencia de patología quirúrgica abdominal ajustada por el número de 

ingresos a UCIN en 4 años fue de 36%,(Grafica 2) sin embargo no existe suficiente 

literatura enfocada únicamente al total de patología quirúrgica abdominal en otros 

hospitales de nuestro país y del extranjero. 

-Durante el periodo comprendido de enero 2015 a enero 2018, en el servicio de 

Neonatología del Hospital para el Niño Poblano se encontró una frecuencia de mortalidad 

mayor en Malformación anorectal, Gastrosquisis y onfalocele  respectivamente, se 

reporta en la literatura que antes de 1952(14) , actualmente las tasas de mortalidad son 
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muy similares a los estudios actuales debido a la mejoría en los procedimientos  

quirúrgicos, así como el abordaje multidisciplinario en este tipo de pacientes. 

-En cuanto a las causas de mortalidad en nuestro Hospital se encontró que la principal 

causa fue el choque séptico en un 52.6% (grafica 7) con un similitud al estudio realizado 

en el Hospital General de México(16),de los 38 pacientes estudiados con defectos de la 

pared abdominal; 19 recién nacidos con gastrosquisis y cinco con onfalocele tuvieron 

complicaciones por septicemia aunque no se reporta cuántos de éstos murieron a causa 

de sepsis. Bracho-Blanchet. Et. Al(14), realizó un estudio en donde se analizaron 70 

pacientes con atresia intestinal en 10 años, de los que fallecieron 10 (14.2%). En ningún 

caso se estableció el diagnóstico prenatal. Los factores asociados con mortalidad fueron: 

perforación intestinal, sepsis, síndrome de intestino corto, encontró además que la causa 

más frecuente de fallecimiento fue el choque séptico en 8 pacientes (80%) en 

comparación a una muerte por choque hipovólemico y una por taponamiento cardiaco, 

así mismo en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de 1993 a 2001 se 

encontró que la principal causa de muerte fue por choque séptico(17). 

-Dentro de la mortalidad por genero se encontró que persistía una mayor mortalidad en el 

sexo masculino presentando un total de 20 defunciones en comparación con 18 

presentadas en pacientes de sexo femenino.(Grafica 8) 

- 
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CONCLUSIONES 

 

1.- Se encontró un total de 164 ingresos con patología quirúrgica abdominal  

representando una morbilidad de 36% de los cuales las que presentaron una mayor 

mortalidad fueron en orden descendente MARA s/fistula y Gastrosquisis ambas con un 

3% de mortalidad ajustado por los ingresos con patología quirúrgica abdominal , seguido 

de MARA c/fistula , Enterocolitis y Atresia intestinal empatadas las tres con un porcentaje 

de mortalidad 1.20% ajustado por el número de ingresos. 

Se determinó que las principales patologías quirúrgicas abdominales que se presentaron 

en el periodo comprendido entre Enero 2015 a Enero del 2018 fueron MARA c/fistula con 

un 18.20%, MARA s/fistula con un 17% , Atresia intestinal y Gastrosquisis ambos con un 

14.60% , Oclusión intestinal con un 12.80% y Enterocolitis con un 9.10%. 

Como causas más frecuentes de mortalidad en paciente con patología quirúrgica 

abdominal en el periodo comprendido entre Enero 2015 a Enero del 2018 se demostro 

que fueron choque séptico con 52.60% en primer lugar seguido de choque cardiogénico 

con 26.30% y choque mixto , choque hipovolémico y hemorragia pulmonar no traumática 

con un 5.20% siendo el sexo masculino el que presento una mayor incidencia de 

patología quirúrgica abdominal con un total de 104 en comparación con 60 pacientes de 

sexo femenino.  
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ANEXOS 
 
 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 

Nombre del paciente: 

Fecha de nacimiento: 

Género: 

Edad gestacional al ingreso: 
Días de vida extrauterina: 
Peso: 
Fecha de ingreso: 
Diagnóstico de ingreso: 
Diagnóstico quirúrgico: 

 

Otras enfermedades asociadas: Si=1, No=2.    
Cual?   

 

 

Defunción: Si=1, No=2.    
 

Causa principal de 
defunción:     
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