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INTRODUCCION

LA MORTALIDAD PERINATAL ES UN [NDICADOR BASICO DEL ESTA-
DO DE SALUD DE UN PAIS: SE HA CONSIDERADO QUE ES LA PRINCI -
PAL CAUSA DE MUERTE EN LA POBLACIGN GENERAL DE PRACTICAMENTE
TODOS LOS PAISES DEL MUNDO. AUNQUE., EN MEXICO., ESTA OCUPA EL
TERCER LUGAR., SIENDO LAS INFECCIONES PULMONARES Y GASTROIN -
TESTINALES EN LOS DOS PRIMEROS. UN IMPORTANTE SUBREGISTRO Y
LA CERENCIA DE ESTADISTICAS ACTUALES NOS PERMITE PRESUMIR -~
QUE TAMBIEN EN LA REPUBLICA MEXICANA LA MORTALIDAD PERINATAL
ES EL PRIMER PROBLEMA EN CUANTO A CAUSALES DE MUERTE.
EL “PERIODO PERINATAL”, FUE DEFINIDO POR EL AUSTR{ACO SEGIS-
MUND PELLER EN EL ANlo DE 1965, PARA DESIGNAR EL PER{ODO DE -
LA VIDA COMPRENDIDO ENTRE LA VIGESIMA SEMANA DE GESTACIGN Y
EL VIGESIMOCTAVO DIA DE LA VIDA EXTRAUTERINA,
PARA EFECTUAR UNA MAYOR EXACTITUD A LOS ESTUDIOS DE MORTALI-
DAD SE HAN EFECTUADO LAS SIGUIENTES SUBDIVISIONES EN EL PE -
R{ODO PERINATAL: “MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA", “SEMANANTAL
0 "HEBDOMADAL” LA OCURRIDA LOS PRIMEROS SIETE D{AS DE VIDA:
ALGUNOS AUTORES LO CONSIDERAN COMO LA MAS IMPORTANTE Y CARAC
TERISTICA, "MORTALIDAD NEONATAL TARD{A” DEL SEPTIMO AL VIGE-
SIMO DIA. Y, POR ULTIMO, SE DESIGNA “MORTALIDAD POSTNEONA -
fAL” 0 “MORTALIDAD INFANTIL”, A LA ACONTECIDA DEL VIGESIMONO



VENO DA, AL TERMING DEL PRIMER ANO.

UNo DE LOS PROBLEMAS DEL ANALISIS DE LAS ESTADISTICAS DE MOR
TALIDAD, CONSISTE EN QUE SE OBSERVA UNA VARIACIGN IMPORTANTE
DE DATOS., QUE SOBRE UNA MISMA ETAPA Y PA[S., INFORMAN DIVER -
SAS FUENTES. SIENDO POR LO TANTO EVIDENTE QUE LOS INFORMES -
INTERNACIONALES NO SON HOMOGENEOS NI COMPLETOS, YA QUE MU -~
CHOS PATSES NO SENALAN TODOS LOS DATOS, NI LO HACEN SIEMPRE

CON EL MISMO CRITERIO, (9)

LAS TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL REPORTADAS EN LOS PAISES -
DESARROLLADOS, SON MUY BAJAS COMPARATIVAMENTE CON LAS DE —-
OTROS CALIFICADOS COMO SUBDESARROLLADOS., SIENDO HASTA TRES -
VECES MENOR. (4)

LA NECESIDAD DE OBTENER DATOS SOBRE LA MORTALIDAD PERINATAL,
HA SIDO RECONOCIDA POR LA UMS. DESDE HACE MUCHOS ANOS.

£STA Y OTRAS ORGANIZACIONES INTERNACIONALES HAN MOSTRADO --
PREOCUPACION POR UN CAMPO EN EL QUE NO SOLO EXISTE FALTA GE-
NERALIZADA DE DATOS. SINO TAMBIEN UNA INVARIABLE AUSENCIA DE
UNIFORMIDAD PARA SU RECOLECCIGN., (1)

Los DATOS RELATIVOS A FALLECIMIENTO EN LOS PRIMERGS 28 DiAsS

DE VIDA. ESTAN INCOMPLETOS EN EL ANUARIO DE LA ONU,



ALGUNOS PAISES NO ENVIARON SUS DATOS. Y. OTROS MAS LOS -
OFRECIERON PARCIALMENTE: SIN EMBARGO. DE LAS TASAS DE MOR
TALIDAD REGISTRADAS CORRESPONDIENTES A LOS ANUARIOS DE --
1977 A 1981 CORRESPONDE LA MINIMA A JAPGN coN 4.9 por -
MIL NACIDOS vivos, EN CANADA, Suiza. AustrIiA., EsTapos UnL
DO:. ISRAEL. KENYA. SE ENCUENTRAN EN 7.3 (9), Las TAsAs -
MAS ALTAS SE ENCUENTRAN EN PerU (20.4)., ArGenTINA (22,2),
UruGuay (24.5), Frripinas (24.8) v AFGanNIsSTAN (25.8). La
TASA CORRESPONDIENTE A MExico ES DE 15.2 pOR MIL NACIDOS
vivas., (F1g.A)

EN CUANTO A LA MORTALIDAD HEBDOMADAL FLUCTUA ENTRE 3.9 -
REGISTRADA EN JapoN ¥ 2U.3 en URuGUAY. EN IMEXICO, ES DE
4.2 POR MIL NACIDOS vivos. (9)

En tA REPUBLICA MEXICANA, LA MORTALIDAD DEL PER{ODO HABDO
MANAL REGISTRA LA TASA MAXIMA EN CHiHuanua (17.89). v. LA
MinIMA EN Durango (1,99), DIEZ Y NUEVE ESTADOS REGISTRAN
TASAS POR DEBAJO DE LA MEDIA, Y. DOCE ARRIBA DE ESTA, SE-
GUN LOS DATOS OBTENIDOS DE LAS ESTADISTICAS DE MORTALIDAD
DE LA JEFATURA DE MEDICINA PREVENTIVA DE LA SUBDIRECCION
GenerRAL MEptca DEL IMSS en 1933, (9)

SIEMPRE SE HA RECONOCIDO QUE LA MORBIMORTALIDAD PERINATAL

. Y NEONATAL ES MAYOR EN LOS NACIDOS PRETERMINO QUE EN LOS
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DE TERMINO, Y. QUE LOS NIFOS HIPOTROFICOS (PEQUENOS PARA
LA EDAD GESTACIONAL) PRESENTAN UN RIESGO DE MUERTE DIEZ -
VECES MAYOR. (Y)

£sToS HECHOS SE HAN CONFIRMADO EN MULTIPLES TRABAJOS A -
TRAVES DE LOS ANOS., PARTICULARMENTE EN LOS CONOCIDOS ESTU
p1os EN 1967 DpE J.YERUSHALMY: EN LOS NACIDOS DE MENOS DE
150UGRs.. REPORTO UNA MORTALIDAD DE 707.3 POR MIL NACIDOS
vivos: EN LOS DE 25U0GRS.. LA TASA FUE DE 4.7 Y UNA CIFRA
DE 13.7 PARA LOS QUE NACTAN CON MENOS DE 37 SEMANAS DE -
GESTACION, (9)

En EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA, ENTRE 1978 v -
1981. sE REPORTAN TASAS DE MORTALIDAD DE 709.3 pPOR MIL EN
LOS DE PESO AL NACER DE 500 a Y99GrRs.: DE 447.7 EN LOS DE
1000 A 144Y: pe b%.2 en Los DE Peso DE 1500 a 19996rs. :
DE 26.9 EN Los DE 2000 a 2499, v, DE 3.2 EN LOS DE PESO -
De 25006Rs. o MAs (3)

UNA REVISION MUY COMPLETA FUE REALIZADA EN LA UNiVERSIDAD
peL. CeEnTRO MEDIco DE CoLorapo DE 1974 A 1930, ELABORADA
POR LUBCHENCO., EN LA QUE SE OBSERVA QUE LA MENOR MORTALI-
DAD PERINATAL ESTA ENTRE LOS NACIDOS A TERMINO CON PESO -
DE 3050 A 37UUGRS.: Y. QUE LOS PEQUENOS PARA LA EDAD GES-



| TACIONAL TIENEN TASAS DE MORTALIDAD ENTRE 25 v 50%. DE EsTOS
HIPOTROFICOS. LGS NACIDOS PRETERMING SUPERAN LA TASA DE 50%
(2). (9. a6, -
EN RELACIGN A LAS CAUSAS DE MORTALIDAD. EN EL CENTRO DE CIEN-
CIAS DE LA SALUD EN LA UNIVERSIDAD DE COLORADO. SE REPORTAN -
ENTRE LAS PRINCIPALES: LA PREMATUREZ, MALFORMACIONES CONGENI-
TAS, SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ASFIXIA PERINATAL.
HEMORRAGIA INTRACRANEANA, ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA. SEP
TICEMIA INTRAHOSPITALARIA Y ENCEFALOPATIA HIPGXICO-1SQUEMICA.
(12)
LA HISTGRIA DE LA MORBIMORTALIDAD PERINATAL, SE REALIZA CONSI
DERANDO SEPARADAMENTE LOS FACTORES RELATIVOS AL AGENTE, HUES-
PED Y AMBIENTE. (9)
Los FACTORES QUE MAS AFECTAN EN EL INCREMENTO DEL RIESGO GES-
TACIONAL Y PERINATAL REFERENTES AL AGENTE PRODUCTOR, SON:
FALTA DE ATENCION.MEDICA. IGNORANCIA DEL PROCESO REPRODUCTIVO
Y SUS COMPLICACIONES. ACCIONES RELACIONADAS CON LOS HIJOS NO
DESEADOS Y YATROGENIA,
CON RESPECTO AL HUESPED., SE IDENTIFICARAN COMO LOS FACTORES -
QUE MAS INCREMENTAN LA MORBIMORTALIDAD PERINATAL., LOS SIGUIEN
TES ASPECTIS: LA EDAD GESTACIONAL, QUE MIENTRAS ES MENOR, IM-
PLICA MAYOR RIESGO, ANOMALIAS DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO, -
QUE S! ES DEFICITARIO (HIPOTROFIA) AUMENTA LAS POSIBILIDADES
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DE DANO: DOTACION GENETICA, QUE OBVIAMENTE SI NO ES OPTIMA -=
DETERMINA MAYOR LABILIDAD A LAS ACCIONES POTENCIALMENTE DANI-
NAS DEL AMBIENTE: E INMUNIDAD PASIVA TRANSMITIDA POR LA MADRE
QUE APORTA O NO LOS ELEMENTOS PROTECTORES AL NINO CONTRA AGEN
TES INFEccIosos, (9)

Los FACTORES DEL AMBIENTE, TIENEN UNA MARCADA INFLUENCIA NEGA
TIVA, AUNQUE NO ESPECIFICA EN MUCHOS CASOS. DE LOS QUE PODE -
MOS MENCIONAR LOS SIGUIENTES: EL MACROAMBIENTE. SITUACION ECOQ
NOGMICA Y CULTURAL., YA QUE A MENOR ESCOLARIDAD, ADEMAS DE PO -
COS RECURSOS ECONOMICOS, MAYOR RIESGO DE ENFERMEDAD Y MUERTE
PERINATAL,

EN CUANTO AL AMBIENTE MATERNO (MATROAMBIENTE). SE SABE QUE LA
PRIMERA GESTA Y LA MULTIGESTA (MAYOR DE SEIS EMBARAZOS). EDAD
INADECUADA PARA LA REPRODUCCION (MENOS DE 20 AfoS o MAS DE --
35 aRos). TALLA BAJA (DE 1.5 0 MENOS). PESO INADECUADO PARA -
LA TALLA, ASf COMO, LAPSOS ENTRE LOS EMBARAzOS ( MENOS DE --
SEIS MESES O MAS DE CINCO ANOS) PRODUCEN INCREMENTO DEL RIES-
GO PERINATAL., UTROS FACTORES IMPORTANTES SON LOS RELACIONADOS
A PATOLOGIA MATERNA, ENTRE LOS CUALES ESTAN LA DIABETES., TOXE
MIA., CARDIOPATIA, NEFROPATIAS, ETC.

EN LO RELATIVO AL MICROAMBIENTE, LAS ANOMAL[AS PLACENTARIAS Y
DEL CORDGN, PARTO GEMELAR, HIDRAMNIOS U OLIGOHIDRAMNIOS., SON

EJEMPLOS DE ALTERACIONES QUE [INCREMENTAN EL RIESGO.
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- CONSI1DERAMOS LA NECESIDAD DE CONOCER LAS TASAS DE MORTALIDAD
NEONA‘TAL EN ESTA INSTITUCIGN., AS{ cOMO LAS CAUSAS DE LA MIS-
MA, PARA VALORAR LOS FACTORES CONTRIBUYENTES PARA PODER REA-
LTZAR MEDIDAS TENDIENTES A DISMINUIRLAS,



0B UETI VOS .
CONOCER TODAS LAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL SERvICIO DE NEg

NATOLOGIA DEL HospiTAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA.

CONOCER LAS TASAS DE MORTALIDAD., HACIENDO LA DIVISIGN DE GRU
POS DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL Y PESO, Y., REALIZAR EL POR

CENTAJE EN CADA UNO DE ELLOS.
CONOCER LA EDAD DEL PACIENTE AL FALLECIMIENTO.
CONOCER LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN HORAS,

VALORAR LOS FACTORES CONTRIBUYENTES DE LA MORTALIDAD, Y, -

AQUELLOS QUE PUEDEN AYUDAR A DISMINUIR LA MISMA.



~H x_pfo TES TS,

ENTRE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN EL SERvicIo DE WNeo-
NATOLOGIA, SE ENCUENTRAN LA PREMATUREZ. LA HEMORRAGIA INTRA -

CRANEANA Y LOS PROBLEMAS HIPGXICO-ISQUEMICOS,

LA MORTALIDAD ESTARA DETERMINADA EN SU MAYORIA POR LAS COMPL1
CACIONES RELACIONADAS A LA PREMATUREZ Y BAJA EDAD GESTACIONAL

DE LOS PACIENTES INGRESADOCS.

LAS CAUSAS Y TASAS DE MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE NEONATOLO-

G{A, SON COMPARABLES A LAS DE OTROS CENTROS SIMILARES.



MATERIAL. Y METODOS

‘SE REVISARON TODOS LOS EXPEDIENTES DE PACIENTES INGRESADOS

A LA SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HosPITAL IN-

FANTIL DEL ESTADO DE SONORA, SELECCIONANDO AQUELLOS EXPEDIEN

TES QUE HAYAN SIDO DEFUNCIGON. INCLUYENDOSE TAMBIEN LOS EXPE-

DIENTES CUYAS DEFUNCIONES SE PRESENTARON DENTRO DE LAS PRIME

RAS 24HRS. DE ESTANCIA EN EL SERVICIO,

EL PERIODO DE ESTUDIG COMPRENDIG DEL lo., DE ENERo AL 31 De -

DICIEMBRE DE 1990,

ESTE TRABAJO FUE UN ESTUDIO RETROSPECTIVO, REPLICATIVO, TRANS
VERSAL. OBSERVACIONAL. ABIERTO, ESTUDIO DE CASOS. DESCRIPTIVO
Y APLICATIVO,

WO SE TOMARON EN CUENTA LA RECOLECCION DE DATOS SOBRE LOS EM-
BARAZOS DE ALTO RIESGO. YA QUE TODOS LOS PACIENTES QUE INGRE-
SAN, SON REFERIDOS DE OTRAS INSTITUCIONES. POR MEDICO PARTICU
LAR O, ACUDEN POR CUENTA PROPIA Y ESTOS DATOS CASI SIEMPRE =~

SON DESCONOCIDOS, 0 EN SU MAYOR[A. EXISTE FALTA DE CONTROL

PRENATAL .
SE TOMARON EN CUENTA LAS SIGUIENTES UNIDADES DE OBSERVACIGN Y
VARIABLES PARA EL ESTUDIO:

1. St TOMARAN EN CUENTA TODOS LOS EXPEDIENTES DE PACIENTES -
INGRESADOS AL SERVICIO DE NEONATOLOGA, SELECCIONANDO A TODOS
AQUELLOS QUE HAYAN SIDO DEFUNCIGN EN EL PERfopo DEL lo. DE -

ENERO AL 31 DE DIcIEMBRE DE 199U,
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2.~ :CEDULA: NGMERO ASIGNADO A CADA EXPEDIENTE,

3.- SEx0: SE CATALOGARA EN BASE A LA INSPECCIGN DE GENI-
TALES EXTERNOS, EN CASO DE PRESENTAR MALFORMACIONES CONGE
NITAS, SE REALIZARA POR DETERMINACIGN DE CROMATINA SEXUAL
EN FROTIS BUCAL Y CARIOTIPO, SERA INDETERMINADO SI NO SE
REALI1ZARON,

Y,~ EDAD AL INGRESO: EN HORAS O D{AS, DE ACUERDO A LA -
FECHA DE NACIMIENTO ASENTADA EN EL EXPEDIENTE CLINICO.
5.~ Epap GEsTACIONAL: CALCULADA POR FECHA DE GLTIMA MENS
TRUACION 0 VALORACISN POR CAPURRO. S1 LA DIFERENCIA ENTRE
AMBAS ERA MAYOR DE DOS SEMANAS, SE REAL1ZO EN BASE A LA -
EDAD GSEA. ESTA MISMA TAMBIEN SE CONTEMPLO EN AQUELLOS PA
CIENTES EN QUE NO SE ENCONTRG NINGUNO DE LOS DOS DATOS.
A) PRETERMINO: MENOR DE 37 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL.
B) TérMINO., DE 537 A 42 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL.,

c) PosteérminO: MAYOR DE 42 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL.
6.~ TROFISMO: SE REAL1ZG EN BASE A LAS TABLAS DE LUBCHEN
CO., CON LA SIGUIENTE CLASIFICACION: RECIEN NACIDO HIPOTRQ
FICO O PEQUENG PARA LA EDAD GESTACIONAL. AQUELLOS QUE SE

ENCUENTRAN INCLUIDOS POR DEBAJO DE LA PERCENTILA 10: re -

CIEN NACIDOS EUTRGOFICOS, LOS COMPRENDIDOS ENTRE LA PERCEN

11



Tita 10 v 90: v. RECIEN NACIDO HIPERTROFICO., LOS ENCONTRA
DOS POR ARRIBA DE LA PERCENTILA 90,

7.~ LUGAR DE REFERENCIA: SE ESPECIFICARA SI FUE REFERIDO
DE OTRA INSTITuUCIGN. POBLACIOGN O SIN SER REFERIDO.

¥.- D1AGNGSTICO DE INGRESO: SE REAL12Z6 EN BASE AL DIAG -
NGSTICO SINDROMATICO, NOSOLGGICO O PROBLEMA PRINCIPAL MO-
TIVO DE INGRESO.,

Y.,- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: SE ESPECIFICARAN AQUE --
LLOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE SU ESTANCIA EN EL
SERVICIO ( COLOCACION DE SONDA PLEURAL. EXANGUINEOTRANS-
FUSION, DIALISIS PERITONEAL, PUNCIGN LUMBAR, ETC.), AS{ -
COMO TAMBIEN AQUELLOS QUE AMERITARON MANEJO EN EL AREA DE
QUIRGFANO,

1U.- DiaGNGsTIcO DE EGRESO-DEFUNCIGN: ESTUVIERON DETERMI-
NADOS SEGUN EL CRITERIO DE LA"ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD : DEFINICIGN Y RECOMENDACIONES, CLASIFICACION IN -
TERNACIONAL DE PADECIMIENTOS. 9A. eplcidn Genova”. OMS,
1979,- 1: 703-768.

11.- Causa De MUERTE: INCLUYENDOSE LA CAUSA BASICA, Y LA
CAUSA DIRECTA DE MUERTE., ASENTADA EN LA HOJA FRONTAL DEL

EGRESO.

12



12,- D1AeNGsTICO FINAL POR NecropsiA: DE ACUERDO AL REPOR
TE ANATOMOPATOLGGICO QUE SE ENCUENTRA EN EL ARCHIVO DE Pa
TOLOGIA, Y, EN COLABORACION CON EL JEFE DE SERVICIO.
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RESULTADOS

“ DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO. COMPRENDIDO DEL 10. DE ENE
RO AL 31 DE DicieMBRE DE 1990, INGRESARON 198 PACIENTES -
AL sERvIcio DE NeonaToLoeia DEL HospiTAL INFANTIL DEL Es-
TADO DE SONORA, DEL TOTAL DE INGRESOS, HUBO 38 DEFUNGIO -
NES: DE ESTAS 21 CORRESPONDIERON AL SEXO MASCULINO Y, 17
AL SEXO FEMENINO, CORRESPONDIENDO AL 19.1%. (VER cuaprO -
No.1).

cuapro No.l

MORTALIDAD NEONATAL POR SEXO.

PACIENTES MASCULINO FEMENINO TOTAL %
INGRESOS 121 77 193 100.0
DEFUNC IONES 21 17 33 14.1

FuenTe: ArcHivo Cofnico. H.I.E.S.

EN EL cuabro No.2, SE MUESTRA EL LUGAR DE PROCEDENCI|A DE
LOS PACIENTES., Y, EN EL CUAL SE OBSERVA QUE CASI EL 50% -
ERAN PROCEDENTES DE HERMOSILLO, SONORA.. Y EL RESTO FUE -

DE OTRAS COMUNIDADES DEL MISMO ESTADO.
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cuabro No.2

LUGAR DE PROCEDENCIA.

PROCEDENCIA No, %
HerMosILLO, SONORA. 18 47.4
UTRAs (EsTaDo DE SonorA}* . 18 u7.4
GUASAVE. SINALOA 1 2.6
Tucsén, Arizona, EUA 1 2.6
ToTAL 38 100.0

* 16 CIUDADES Y COMUNIDADES DISTINTAS.

FuentTe: ArcHivo Cuintco. H.I.E.S.

EN CUANTO A LA EDAD DE LOS PACIENTES AL INGRESO, EL RANGO

QUE ENCONTRAMOS FUE DE UNO A 21 DIAS. CON UN PROMEDIO DE

3.5 pias.
CUADRO No.3
EDAD AL INGRESO EN DIAS.
RANGO 1 - 21
MODA 1
MEDIANA 1
PROMEDIO 3.5

FuenTe: ArcHivo Cuinico. H.I.E.S,
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LA MORTALIDAD ENCONTRADA CON RESPECTO AL PESO AL NACIMIEN
TO., COMO SE OBSERVA EN EL CUADRO No.4, LA MAYOR CORRESPON
DIG A LOS MENORES DE IUUUGRS.. Y, LA MENOR A LOS QUE TU -
YIERON PESO ENTRE 2500 v 35UUGRs.

CUADRO No.4

MORTALIDAD CON RESPECTO AL PESO AL NACIMIENTO

PESO EN GRAMOS No.PACIENTES Z

- 1000 GRrs. 4/5 8U.0
1000 - 14499 lus20 50.0
1500 - 1499 6/24 25.0
2000 - 2499 3/33 9.0
2500 - 2494 bs27 14,8
300U - 3499 5746 10.8
3500 - 34999 4s30 11.3
- 4u00 2/12 4,7
ToTalL 39/197* 19.1

* SE IGNORA EL PESO DE UN PACIENTE AL NACIMIENTO.

FuenTE: ArcHivo CLfnico, H.IE.S,

NOSOTROS ENCONTRAMOS QUE LA MORTALIDAD MAS ELEVADA, FUE -
EN RELACION A LA MENOR EDAD GESTACIONAL. HASTA DE 1UU% EN
LoS DE 26 A 28 semanas (Cuabro No.5).



CUADRO No.5

MORTALIDAD DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL.

SEMANAS NO.PACIENTES %
26 - 28 SEMANAS 4sy 100.0
29 - 31 7/10 70.0
32 ~ 34 - 10/32 31.2
35 - 37 4s25 16.0
% - 41 147113 12.4
- 42 4s4 44.4
ToTAL 38/19% 19,2

Fuente: mrcuivo CLinico. H.ILE.S.

EN RELACIGN AL TROFISMO. LA MENOR MORTALIDAD CORRESPONDIG
A LOS NINOS DE TERMINO: SE ENCONTRO UNA MORTALIDAD EN LOS
POSTERMINO EUTROFICOS., SIN EMBARGO., EL NUMERO DE INGRESOS
FUE MENOR EN RELACION A LOS CATALOGADOS EN OTRA EDAD GES-
TAcioNAL . (Cuapro No.5)

R ] ‘
- e .

17



CUADRO No.b

MORTALIDAD EN RELACION AL TROFISMO.

EUTRGFICO HIPOTRGFICC HIPERTROFICO
PRETERMING 13741 (31.7%) 8/24 (33.3%) 0/0 -
TERMINO 13795 (13.6%Z) U/16 C - ) 0/10 -
POSTERMINO 2/3 (66.6%) 0/1 ( - ) 2/4 (50.0%)

FUENTE: ARcHIvVO Crinico, H.I.E.S.

LA EDAD AL FALLECIMIENTO MAS FRECUENTE ENCONTRADA FUE LA
CORRESPONVIENTE DE MENOS DE UN DIA DE VIDA., EL PROMEDIO -
FUE DE 16.4 DiAS, SIENDO ESTE MAYOR, YA QUE UN PACIENTE -

TENia 306 DfAS AL MOMENTO DE LA DEFUNCION. {(Cuapro No.7).

cuapro No.7

EDAD AL FALLECIMIENTO EN DIAS,

RANGO 1 - 306
MODA 1

MEDIANA i

PROMEDIO 16.4

FuenTe: ArcHivo CrLinico. H.I.E.S.

18



EN LO REFERENTE A LA MORTALIDAD NEONATAL., POR SUBDIVISIGN
_ENCONTRAMOS QUE EL MAYOR PORCENTAJE CORRESPONDIG A LA MOR
TALIDAD NEONATAL TEMPRANA 0 HABDOMADAL. DENTRO DE ESTA HI
CIMOS LA RELACION DE LOS QUE FALLECIERON EN LAS PRIMERAS

24HRs. DE vIDA (vER Cuapro No.3).

cuabro No. ¥
MORTALIDAD NEONATAL POR SUBDIVISIOGN,

TEMPRANA O HEBDOMADAL 47.7% - 24 Wrs. 29.,0%
TARDIA 15.3%
POSTNATAL 10.5%

FuenTe: ArcHivo CLiNICO, H.I.E.S.

EN LA SIGUIENTE GRAFICA, SE MUESTRA LA MORTALIDAD, DE A -
CUERDOC A LA ESTANCIA HOSPITALARIA. ENCONTRANDOSE QUE EL -
S5U% FALLECIERON EN MENOS DE Z4 HRS. DE HOSPITALIZACION., -

(GRAFICA No.1),

1Y



- MORTALIDAD NEONATAL
ESTANCIA HOSPITALARIA

507,

20 1

15 4

10 4

N

24 HR

A
“

i T T T
24-48 HRS 48-72 HRS 3~7 DIAS 7-28 DIAS > 28 DIAS

No. DE PACIENTES

FUENTE: ARCHIVO CLMICO H.LES.
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UENTRO DEL ESTUDIO., SE REALIZO LA REVISION DE TODOS LOS -
DIAGNOSTICOS QUE PRESENTABA EL PACIENTE AL MOMENTO DEL IN

GRESO, ENCONTRANDO LOS SIGUIENTES POR ORDEN DE FRECUENCIA

DIAGNOSTICO DE INGRESO POR ORDEN DE FRECUENCIA,

DIAGNOSTICO NO. A

1.~ SINDROME DE DIFICULTAD o
RESPIRATORIA 22738 57.8

2.~ SIND.ENFRIAMIENTE -DEL R.N. 17/338 o 44,7
5.- ASFIXIA PERINATAL 17738 44,7
- GRAVE 15
- LEVE A MODERADA 2
.~ SEPTICEMIA (SOSPECHA) 1u/38 26,3

MALFORMAC 1ONES
CONGENITAS 3/38 21.0

- CARDIOPATI{A CONGENITA 2
- HERNIA DE BOCHDALEK 1
- MALFORMACIGN AMNORECTAL 1

- POSTOPERADO GASTROS-
QUISIS

- POSTOPERADC ATRESIA-
ILEO-TERMINAL

- GENITALES AMBIGUOS 1

- PROBABLE TRIsomia 13 1
G.~ ICTERICIA EN ESTUDIO 5/3% 13.1
7.- EMBARAZO MULTIPLE (GEMELQ) 5/35% 13.1

oI
1 [}

Fuente: ArcHivo CLinico. H.I.E.S.
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DIAGNGSTICO DE INGRESO.

(CONTINUACION)
DIAGNOSTICO CNow il
8.- ENFERMEDAD DE MEMBRANAS e

HIALINAS 5/38 13,1
Y,- DESHIDRATACIGN 3/38 : 7.8
- MODERADA 2
- SEVERA 1
10, -TRAUMATISMO OBSTETRICO 3/38 7.8
11.-GASTROENTERITIS AGUDA 3/38 7.8
12.~BRONCONEUMON[ A 3/38 7.8
13.-HIJO DE MADRE TOXEMICA 2/38 5.2
14,-HIPOGLICEMIA EN ESTUDIO 1/38 2.6
15.-poLiciTEMIA 1/33 2.6
16, ~“ENTERCCOLITIS NECROSANTE 1/38 2.6
17 . -MENINGITIS 1/38 2.6
18.~CRISIS CONVULSIVAS 1738 2.6
~1Y,-CONJUNTIVITIS PURULENTA 1733 2.6
2U,-CIANOSIS EN ESTUDIO 1/3¥% 2.6

FuenTe: ArcHivo Crinico. H.L.E.S,

UE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS A LOS PACIENTES, DURANTE
SU ESTANCIA HOSPITALARIA, LOS MAS FRECUENTES CORRESPONDIE

RON A LA PUNCION LUMBAR Y LA VENODISECCIGN, (CuaDro No.9)
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_cuapro No.9 S
PROCEDIMIENTOS

No.:

PUNCIGN LUMBAR - ,t'“, t:'?;f,i 24
VENODISECCION 16
SONDA PLEURAL . 6
ONFALOCLISIS '—ZQ*J
DIALISIS PERITONEAL 3
EXANGUINEODILUCIGN 2
GASTROSTOMIA 1
PIELOGRAF A ASCENDENTE 1

Fuente: ArcHiva CLinico, H,[.E.S.

UE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS., ENCONTRAMOS QUE LA
SEPTICEMIA FUE LA MAS FRECUENTE. OCURRIENDO CASI EN UNA TER
CERA PARTE DE LOS PACIENTES. EL NUMERO DE PACIENTES QUE AD
QUIRIERON INFECCION INTRAHOSPITALARIA FUERGN OCHO, QUE CO

RRESPONDE A UN 217 (Cuapro No,10)
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_ - cuAbro NNo.10
 INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS.

SEPTICEMIA

BRONCONEUMONTA

INFECCION HERIDA VENODISECCION
INFECCIGN HERIDA VENOPUNCION
INFECCION HERIDA GASTROSTOM{A
INFECCION VIAS URINARIAS
GASTROENTERITIS AGUDA

#

TOTAL

* OCHO PACIENTES AFECTADOS (21.0%)

Fuente: ArcHivo Cuiwnico. H.I.E.S.
Los DIAGNOSTICOS DE DEFUNCIGN POR ORDEN DE FRECUENCIA, INCLY
YERON EN LOS PRIMEROS LUGARES A LA ASFIXIA PERINATAL., DIS -
TRESS POR FRIO Y SEPTICEMIA, DE ESTA ULTIMA, EL 50% FUE IN -
TRAHOSPITALARIA,

DIAGNGSTICOS DE DEFUNCION. POR ORDEN DE FRECUEWCIA.

DI AGNOSTICO No . %
1.- ASFIXIA NEONATAL 18 43,3
- SEVERA 17
~ LEVE 1
2.- SINDROME DE ENFRTAMIENTO DEL R.N, 17 4y, 7
3.~ SEPTICEMIA 16 42.0
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DIAGNOSTICOS DE DEFUNCIGN,
(CONTINUACION)

‘POR ORDEN DE FRECUENCIA

A

GNOSTICO

-No.

GERMEN NO A[SLADO
E. coLl '
PSEUDOMONA SP,
CANDIDA ALBICANS
PROTEUS

ESTREPTOCOCO ALFA
HEMOL ETICO

ESTAFILOCOCO COA-
GULASA NEGATIVO

KLEBSIELLA
ESTREPTOCQCO SP.

ICTERICIA

MULTIFACTORIAL
PSICOLOGICA

ETIOLOGIA NO
DETERMINADA

= =N N N

(a
(27
2

(1

(1

I1H)
ItH)

[1H)

TIH)

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

ESTADIO 1V
ESTADIO II1
ESTADIO |1

ESTADIO NO CLASIFL

CADO

4

4
3
3

MALFORACIONES CONGENITAS

CARDIOPATIAS:

6

25

LIH)

15

14

12

39.4

38.9

31.6



DIAGNOSTICOS DE DEFUNCIGN,
"~ (CONTINUACION)

“D'I'AGNGSTICoO

No. -

V4

"PCA 4
DEXTROCARDIA - 1

CARDIOPATIA
CONG . CIANGGENAL

- MALFORMACIGON ANORECTAL
- Trisomia 13
- HERNIA BOCHDALEK
- GENITALES AMBIGUOS
- P.0, ATRESIA INTESTINAL
- P.0, GASTROSQUISIS
/.~ EMBARAZO MUOLTIPLE
- GEMELO 1
- GEMELO 11
8.~ BRONCONEUMONTA
Y,- HEMORRAGIA INTRACRANEANA
1U.-ENTEROCOLITIS NECROSANTE
- ESTADIO | - A
- ESTADIO [II - B
11.-NEUMOTORAX

12.-siNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
1 Crin)

14.-INSUFICIENCIA CARD{ACA CONGESTIVA

13.-GASTROENTERITIS AGUDA

15,-CONJUNTIVITIS PURULENTA
1b.,-DESHIDRATACION

2b

= s e s

£

O. ~

LS Lo



DI - Mo, %

- SEVERA ; B L
17 . ~COAGULAC I ON INTRAVASCULAR D[SEMINADAV 4 10.5
18, -MONILIASIS 4 - 10.5

- ORAL ' 3

- PERIGENITAL 1
19, -INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 4 10.5
20,-H1JO OE MADRE TOXEMICA 2 5.2
21.-TRAUMA OBSTETRICO 2 5.2
22,-S{NDROME DE ASPIRACIGN DE MECONIO 2 5.2
23, -POLICITEMIA 2 5.2
24, -MENINGITIS 2 5.2
25,-INFECCION DE VIAS URINARIAS 2 5,2
26, -HEPATITIS VIRAL TIPO B 1 2.6
27 . -HEMORRAGIA PULMONAR MASIVA 1 2.b
28 ,~INSUFICIENCIA HEPATICA 1 2.6
29,-DISPLASIA BRONCOPULMONAR 1 2.6

Fuente: ArcHIivo Cuinico, H.I.E.S.

EN RELACION A LA CAUSA BASICA DE MUERTE. LA PRINCIPAL FUE

LA PREMATUREZ., EN SEGUNDO LUGAR LAS MALFORMACIONES CONGE-

NITAS. Y, DE ESTAS PREDOMINARON LAS CARDIOPATIAS. (CuADRO
No.11)

27



CUADRO No.il

CAUSA BASICA DE MUERTE. -

DIaAaGNGSTICO ' ' No.
1.~ PREMATUREZ _ 19 ... 50,0
2.~ MALFORMACIONES CONGENITAS S8 21
- CARDIOPATIA CONGENITA 3 ns
- TRIsoMia 13 1
- TRIsoMia 18 1
- ATRESIA INTESTINAL 1
- HERNIA BOCHDALEK 1
- NO CLASIFICADA 1
3.- ASFIXIA NEONATAL SEVERA 6 15.8
4.~ SEPTICEMIA 5 13.1
TOTAL 33 100,0

FuenTE: ArRcHivo CLinico. H.I.E.S,

EN CUANTO A LA CAUSA DIRECTA DE MUERTE, ENCONTRAMOS QUE -
.A SEPTICEMIA OCUPO EL PRIMER LUGAR., SEGUIDO DE LA HEMO -
RRAGIA INTRACRANEANA Y ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA, -
TAL Y COMO SE MUESTRA EN EL cuaDRo No,l12.
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cuadro o, 12
CAUSA DIRECTA DE MUERTE.*f'

g

DIAGNGSTICO : iNos
1.- SEPTICEMIA : : - 10(5011H) 26,3
2.~ HEMORRAGIA [NTRACRANEANA S 7 180y
\~ ENFERMEDAD DE MEMBRANA -
HIALINA 6 15,7
4.~ CARDIOPATIA CONGENITA 5 13,1
5.- ASFIX:A PERINATAL SEVERA 3 7.9
b.- HIPERTENSIGN PULMONAR 2 5.2
/.- HEMORRAGIA PULMONAR 1 2.6
8.~ SINDROME ASPIRACION DE MECONIO 1 2.6
Y,- HERNIA DE BOCHDALEK 1 2.6
10.-INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 2.6
11, -INSUFICIENCIA HEPATICA 1 2.6

Fuente: ArRcHivo CoLinico, H.[.E.S,

EL ESTUDIO DE NECROPSIA FUE REALIZADO A 1Y PACIENTES. QUE
CORRESPONDE AL 5U%. LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE, DE =---
ACUERDO AL REPORTE ANATOMOPATOLOGICO. FUE LA SEPTICEMIA.

SIGUIENDO EN FRECUENCIA LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
Y LAS MALFORMACIONES cONGENITAS (Cuapro 13). En eL Cuapro
14, SE PRESENTAN LAS MALFORMACIONES CONGENITAS ENCONTRA -

DAS.
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cuapro No.13

‘CAUSA DE MUERTE ANATOMOPATOL@GICO.

vDri'A'G NGdsT1CoO : Now o o
1.- SEPTICEMIA 3 31,5
~-2.- ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA 5 26,1
3.~ MALFORMACIONES CONGENITAS oy 21,0
4,- HEMORRAGIA PULMONAR ’ 3 15.7
5.= INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 5.2

TOTAL 19 100.0

FuenTe: ArcHivo (Linico., H.I.E.S.
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CuaDRO 10,14

MALFORMACIONES CONGENITAS:

TETRALOGIA DE FALLOT, TRANSPOSICIGN COMPLETA DE L0S -
GRANDES VASOS, DR
TRISOMIA 1¥: DEXTROCARDIA. VALVULA AORTA BIVALVA, CO-
MUNICACIGN INTERVENTRICULAR. CARDIOMEGALIA CON HIPER-
TROFIA BIVENTRICULAR,

SINDROME DE CORAZGN [ZQUIERDO HIPOPLASICO: ATRESIA DE
VALVULA MITRAL. HIPOPLASIA DE VENTRICULO I1ZQUIERDO, -
DE ARCO Y VALVULA AGRTICA, DE AURICULA IZQUIERDA: CO-
MUNICACION INTERAURICUL AR, PERSISTENCIA DEL CONDUCTO
ARTERIOSO: DRENAJE VENOSO ANGMALQ,

HERNIA DE BOCHDALEK AMPLIA, HIPOPLASIA PULMONAR [Z --
QUIERDA. PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERI0SO., COMUNI~

CACIGN INTERAURICULAR.

FUENTE: ARCHIvO cLiNico, H.I[.E.S,
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DISCUSION. Y CONCLUSIONES.

SIEMPRE HA 'SIDO RECONOCIDA LA IMPORTANCIA DE CONOCER A NIVEL
DE TODOS LOS CENTROS HOSPITALARIOS., AQUELLAS CAUSAS ESPECIFI-
CAS QUE CONDICIONAN LA MORTALIDAD NEONATAL. DE LA MISMA MANE-
RA, SE HA MENCIONADO EL [NTERES ACERCA DE LAS TASAS DE MORTA-
LIDAD. EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA, DE £STE HospITAL. NO
SE HABIAN REAL1ZABO ESTUDIOS PREVIOS ACERCA DE LOS PUNTOS MEN
CIONADOS. LA FINALIDAD DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS., ES PARA -
MENCIONAR AQUELLOS ASPECTOS QUE DE ALGUNA MANERA PODRAN AYU -
DAR EN UN FUTURO,

EN Et PERIODO DE UN ANO. CORRESPONDIENTE A I99U, HUBO UN TO -
TAL DE INGRESOS DE 198 PACIENTES: DE LOS CUALES, FALLECIERON
3Y. que corresponDE AL 19.17,

HO ENCONTRAMOS DIFERENCIA ESTADISTICA CON RESPECTO AL SEXO: -
EN UN ESTUDIO REALIZADO POR BERLANGA Y (COL.. EN LA UNIDAD DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD VICTORIA. TAMAU-
LIPAS: SIENDO UN CENTRO DE SEGUNDO NIVEL, SIMILAR AL NUESTRO
NO ENCONTRARON TAMPOCO DIFERENCIA ESTADISTICA EN RELACION AL
SEXO,

LA EDAD AL INGRESO DE LOS PACIENTES QUE FALLECIERON., TUVO UN
RANGO DE UNO A 21 DiAS., CON UNA MODA DE UN DIA. ES [MPORTAN-
TE MENCIONAR, QUE EN EL ESTUDIO TAMBIEN HICIMOS LA RELACION
DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN HORAS DE LOS PACIENTES. YA QUE
LOS RESULTADOS OBTENIDOS MUESTRAN QUE EL 50% FALLECIERON DEN-



; EL 65%, DENTRO DE LAS 48 HORAS:

. TRO'DE- LAS PRIMERAS 24 HORA
Y‘ELfZlZfENjLAél721ﬁbéA§:dEsro"Nbs DA UN PANORAMA DE LAS CON-
’D;EidNéS CLINICAS DE LOS PACIENTES AL MOMENTO DEL INGRESO. RE
xFLEJO'DEchbNTROL PRENATAL, MANEJO OBSTETRICO. ATENCION EN EL
PERIODO NEONATAL INMEDIATO Y TRANSPORTE NEONATAL. EN LA REVI-
SION DE Diaz DEL CASTILLO., SOBRE MORBIMORTALIDAD NEONATAL, --
MENCIONA QUE ESTA ES MAS ELEVADA QUE LOS CERO A LOS SIETE --
DiAS DE VIDA. Y. DENTRO DE ESTE PER{ODO ES MAYOR EN LAS PRIME
RAS 24 HORAS DE viDa.(Y)
LA MORTALIDAD QUE ENCONTRAMOS CON RESPECTO AL PESO., FUE: EN -
Los MENORES DE 10UUUers. pe ¥80%: en Los pE 2500 A 35UUGRs.. DE
10.8%: v. en Los MAYORES DE 40UUGRS.. DE 4,7%4: EN EL ESTUDIO
REALI1ZADO EN LA UNIDAD DE WeonaToLOGIA DE Crupap VICTORIA. SE
REPORTAN CIFRAS SIMILARES. TENIENDO AS{. QUE LOS MENORES DE -
1uuUGRs.. Tuvieron EL 50% DE MORTALIDAD: LOS MAYORES DE 20006
DEL 2%. En EL eEstupio DE LANGeER DEL INsTITuTO NacionaL pe Pe-
RINATOLOGIA. SE REPGRTA UNA MORTALIDAD LIGERAMENTE MENOR, TE-
NIENDO PARA LOS DE PEsO DE 50U AY996rRs. uN 777%; PARA LOS DE
200U A 2500 pe 3.6: Y, &N Los DE H4UUUGRS., LA MORTALIDAD FUE
pE U.(3) '
EN LOS PACIENTES CON EDAD GESTACIONAL DE 26 A 28 SEMANAS. TU-
VIMOS UNA MORTALIDAD DEL IUUZ: eEN LoS DE 48 A 4l SEMANAS DE -
2.4%: Y, EN LOS MAYORES DE 42 SEMANAS DE 44%. En ESE ESTUDIO
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DE 'LUBCHENCO, SE REPORTA UNA MORTALIDAD PARA LOS DE 26 A 28 -
sEMANAs DE 45%: parRA LOs DE 38 a 41 semanas. pE U.2%: Y. PARA
LOS MAYORES DE 42 semanas, DE U.4%Z, En EL EsTuD1O DE TORRES Y
Co.. EN LA UNIVERSIDAD DE San Luis PoToSI. SE REPORTA UNA MOR
TALIDAD PARA LOS DE 28 SEMANAS. DE 4b,2Z: PARA LOS DE 38 A 41
SEMANAS. DE 5.3%4: Y, PARA LOS DE 42 sSeManNAs, DE 5.5%. SIn Em-
BARGO., CABE HACER MENCION QUE NO PODEMOS COMPARAR LOS RESULTA
DOS CON DICHOS ESTUDIOS. YA QUE ESTOS SE BASEN EN MIL NACIDOS
VIVOS., INCLUYENDOSE NINOS SANOS. Y NOSOTROS LO REALIZAMOS SO-
'BRE PACIENTES QUE EN SU TOTALIDAD., TENIAN ALGUN TIPO DE PATO-
LoGgia, (1) (2),

UE ACUERDO A LA CLASIFICACIGN POR TROFISMO Y EDAD GESTACIONAL
ENCONTRAMOS QUE LOS PACIENTES POSTERMINO EUTROFICOS ENCONTRA-
MOS LA MAYOR MODALIDAD DEL bb%: SIN EMBARGO, ESTA RELACIONADO
EN QUE EL NGMERO DE INGRESOS PARA ESTA EDAD FUE MINIMO. COMPA
RADO A LOS CATALOGADOS EN OTRA EDAD GESTACIONAL., Y. ADEMAS DE
QUE EL MAYOR NOMERO DE ESTOS NACEN SIN PROBLEMA Y, PERMANECEN
EN LA INSTITUCIGN DONDE FUERON OBTENIDOS. Y, SOLO EL RESTO SE
TRANSLADA POR SER PACIENTES COMPLICADOS. PRINCIPALMENTE POR -
PROBLEMA DE ASFIXIA PERINATAL., EN ORDEN DE FRECUENCIA SIGUIE-
RON LOS PRETERMINO HIPOTROFICOS., CON UNA MORTALIDAD DE 33.7%

LA MENOR MORTALIDAD FUE PARA LOS NINOS DE TERMINO EUTRGOFICOS

s1enpo DE 13.5%. CoMO MENCIONAMOS ANTERIORMENTE, NO PODEMOS -
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HACERLO COMPARATIVO coN%LQs,o%Rds ESTUDIOS., POR LA RAZON PRE.
VIAMENTE MENCIONADA. EN LA REVISION DE DfAz DEL CASTILLO, -
MENCIONA QUE LA MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL, ES MAYOR EN
LOS NACIDOS PRETERMINO. QUE EN LOS DE TERMINO., Y, QUE LOS HI
POTROFICOS 0 PEQUENOS PARA LA EDAD GESTACIONAL., TIENEN UN --
RIESGO DE MUERTE 1U VECES MAYOR.
EN LO REFERENTE A LA MORTALIDAD NEONATAL DENTRO DE LOS PRIME
ROS SIETE DIAS DE VIDA, LA CUAL ES CONSIDERADA COMO LA MAS -
IMPORTANTE Y CARACTERISTICA POR LO ESPECIFICA Y SINGULAR DE
LOS PROBLEMAS., TUVIMOS UNA TASA DE MORTALIDAD DE 47.7%. St -
GUN LOS DATOS DEL ANUARIO DE LA UNU, SE REPORTAN LAS SIGUIEN
TES TASAS EN DIFERENTES PA{SES: FLUCTUA ENTRE 3.9, REGISTRA-
DA EN JAPON, Y, 2U.3% €N URUGUAY., PROXIMAS A LAS TASAS MAS
ALTAS., SE ENCUENTRAN CotomBia (13.54): ArcenTina (17.4%),
LA TASA EN MExico. €S DE 9.2Z, UBICADA ENTRE LAS MEJORES DE
AMERICA. EN LOS EsTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA, SE REPORTA
LA MAS ALTA EN CHinuanua, (17.8%): v, LA MINIMA EN JJURANGO -
(0.99%2), sSiN EMBARGO DEBEMOS MENCIONAR QUE ESTAS TASAS FUE -
RON REALIzADAS POR 100U NACIDOS VIVOS. Y. NO EN BASE A UNA -
POBLACION SELECCIONADA COMO LA QUE ACUDE A ESTA unNiDAD, (9)
LA MORTALIDAD NEONATAL TARDIA Y LA POSTNATAL., FUERON DE 15,8
y 10.57 RESPECTIVAMENTE: AL IGUAL QUE LAS REPORTADAS EN EL -
ANUARIO DE LA OWU, TAMBIEN FUERON MAS BAJAS EN RELACIGN A LA
MORTALIDAD TEMPRANA,
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DE LOS DIAGNOSTICOS DE INGRESO, EL S{NDROME DE DIFICULTAD -
RESPIRATORIA., OCUPG EL PRIMER LUGAR., SEGUIDG DE EL SINDROME
DE ENFRIAMIENTO DEL RECIEN NACIDO, LA ASFIXIA PERINATAL. LA
SEPTICEMIA Y LAS MALFORMACIONES CONGEN[TAS.

EN RELACION A LA ALTA INCIDENCIA DE PACIENTES CON SINDROME -
DE ENFRIAMIENTO DEL RECIEN NACIDO, DEBEMOS MENCIONAR EL LU -
GAR DE PROCEDENCIA DE ESTOS. TENIENDO ASI QUE EL 447, ERAN -
PROCEDENTES DE HErRmostcto. DE €sTos., €L 77% FUERON REFERIDOS
DE INSTITUCIGN, PRINCIPALMENTE DEL HoSPiTAL GENERAL DEL EsTA
po, Hosepital CHAvez, HospiTaL Materno InFantiL, Criwica Lico
NA. Y, CLINICA DEL NOROESTE: Y. séLo EL 23% (CUATRO PACIEN -
TES) ACUDIERON SIN REFERENCIA: 3L 537 RESTANTE DE LOS PACIEN
TES, ERAN PRQCEDENTES DE COMUNIDADES DISTINTAS DEL ESTADO --
(URES., CANANEA. COSTA DE HERMOSILLO., ALAMOS, MAGDALENA., MOC=
TEZUMA); ESTANDO ESTAS COMUNIDADES ALEJADAS DE HERMOSILLO EN
su MAYOR[A: soLo 21 37 (Dos PACIENTES)., ERAN PROCEDENTES DE
DISTINTO LUGAR. UNO ERA ENVIADO DE SINALOA Y OTRO DE TUCSON,
ARizona. E£.U., Asl PUES, EL HECHG DE QUE CAS1 EL TOTAL DE LOS
PACIENTES PRESENTABAN SINDROME DE ENFRIAMIENTO DEL RECIEN NA
CIDO AL INGRESQ, NOS INDICA QUE LOS MEDIOS DE TRANSPORTE NEQ
NATAL SON DEFICIENTES., NO SOGLO A NIVEL DE LAS ENTIDADES DEL
ESTADO REFERIDAS, SINO TAMBIEN DE LAS INSTITUCIONES DE ESTA

'CIUDAD.
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EXISTEN VARIOS ESTUDIOS EN LO REFERENTE A TRANSPORTE NEONA: -
TAL. PRINCIPALMENTE EN LOS E.U.. YA QUE FUE AHI. EN DONDE SE
INICIG ESE TIPO DE TRANSPORTE. EL SERVICIO DE TRANSPORTE NEO
NATAL SE HA UTILIZADO DESDE 1973, EN ciuDADEs coMo Nueva --
YOoRK. ARIZONA Y DENVER. (20) LA NECESIDAD DE UN TRANSPORTE -
‘RAPIDO PARA EL PACIENTE CRITICO QUE REQUIERE TRATAMIENTO EN
CENTROS ESPECIALIZADOS, HIZO POSIBLE LOS PROGRAMAS DE TRANS-
PORTE NEONATAL., EXISTEN VARIOS SISTEMAS DE TRANSPORTE NEONA-
TAL. LA AcaDeMIA AMERICANA DE PEDIATRIA. EN LA GUIA PARA EL
TRANSPORTE DEL PACIENTE PEDIATRICO, MENCIONA LAS VENTAJAS Y
DESVENTAJAS DE CADA UNO DE ELLOS. EL TRANSPORTE EN AMBULAN -
CIA, TIENE LA VENTAJA DE TENER DISPONIBILIDAD UNIVERSAL: SG-
LO DOS TRASLADOS DEL PACIENTE EN LA RUTA AL HospiTAL ( DEL -
HOSPITAL DE ORIGEN A LA AMBULANCIA. Y DE LA AMBULANCIA AL --
HOSPITAL DE REFERENCIA): UN ADECUADO MEDIQ AMBIENTE MGVIL DE
CUIDADOS INTENSIVOS Y MENGR COSTO. LAS DESVENTAJAS, SON: EL
MAYOR TIEMPO POR INCREMENTO EN EL TRANSITO CUANDO LA DISTAN-
CIA ES IMPORTANTE. NO TODAS LAS AMBULANCIAS ESTANDAR TIENEN
UNA ADECUADA FUENTE DE SUCCIGN Y CAPACIDAD VENTILATORIA DE
GAS COMPRIMIDO. EL MEDIO DE TRANSPORTE POR HELICGPTERO TIENE
LAS VENTAJAS QUE INCLUYEN TRANSPORTE RAPIDQO EN CORTQ TIEMPO
Y. PODER LLEGAR A AREAS POR OTRAS VI{AS INACCESIBLES. LAS DES
'VENTAJAS SON: OCUPA UN ADECUADO ESPACIO DE ATERRIZAJE, SI EL
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;AREA:AéiGNADA?PAﬁA EL ATERé:iAJE”No'EsTA'ADYASCENTE AL HOSPI
:TAL, EL PACIENTE TIENE QUE SER TRANSFERIDO A UNA AMBULANCIA,
.TIENE UNA CAPACIDAD RESTRINGIDA CON RANGO A 150 mitLas. EL -
'ESPACIO EN LA CABINA ES LIMITADO Y LAS VIBRACIONES PUEDEN IN
TERFERIR CON EL MONITOR, ADEMAS DE QUE EL COSTO ES MAS ELEVA
DO, EL MEDIO DE TRANSPORTE POR AVION, TIENE LAS SIGUIENTES -
VENTAJAS: UN RAPIDO TRANSPORTE EN POCO TIEMPO DE GRANDES DIS
TANCIAS. LA CAPACIDAD DE LA CABINA DE PRESIONES PUEDE SER --
DISPONIBLE, Y, EL TAMANO DE LA CABINA ES ADECUADO PARA EL MA
NEJO Y MONITORIZACIGN DEL PACIENTE: LAS DESVENTAJAS SON. QUE
REQUIERE OTRO TIPO DE TRANSPORTE (AMBULANCIA) PARA EL TRANS-
LADO AL HOSPITAL: Y EL MANTENIMIENTO TIENE UN ALTO COSTO., --
(24,

EN UN ESTUDIO REAL1ZADO POR GRAHAM W. En ToronTO. CANADA, sO
BRE TRANSPORTE NEONATAL. MENCIONA QUE EL ESTUDIO REALIZADO -
POR ELLOS EN EL TRANSPORTE NEONATAL EN AMBULANCIA., INCLUYE:
UNA INCUBADORA DE TRANSPORTE ESTANDAR OHIO, ESPECIALMENTE --
EQUIPADA COGN TERMOGMETRO DE BATER{A INDEPENDIENTE., MONITOR --
CARD{ACO, MONITOR DE CONCENTRACIONES DE OX[GENO, UN VENTILA-
DOR MODELO MARK ¥ BIRD, QUE DA PRESIGN POSITIVA AL FINAL DE
ESPIRACIGN, CIL{NDROS CON OXIGENO, APARATO DE SUCCION. EL --
EQUIPO FISICO ESTA CONSTITU[DO POR DOS ENFERMERAS ESPECIAL -
MENTE ENTRENADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATA
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‘ESTA TESIS K3 DERE
SR BE LA BRANTECA

_LES, Y, UNA EN NEONATOLOGIA. ELLOS ESTUDIARON UN TOTAL DE -
-t257 INFANTES MENORES DE LSUUGRS.. QUE FUERON MANEJADOS CON -
 TRANSPORTE  NEONATAL, ENCONTRANDOSE QUE SIGNIFICATIVAMENTE
SE ‘MANTUVIERON CON TEMPERATURA ADECUADA, TUVIERON MENOS HIPQ
TENSIGN Y MENOS ACIDOSIS METABGLICA A SU INGRESO A LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES. COMPARADO CON AQUELLOS -
QUE NO TUVIERON ESTE SISTEMA DE TRANSPORTE. (19)
USHER EN MONTREAL., DEMOSTRG UN INCREMENTO EN LA SOBREVIDA EN
NEONATOS CRITICAMENTE ENFERMOS QUE FUERON TRANSFERIDOS EN -
SISTEMA DE TRANSPORTE NEONATAL A CENTROS DONDE EXISTE UNIDAD
DE CU{DADOS INTENSIvVOS.(20), SCHENEIDER Y GRAVEN. TAMBIEN DE
MOSTRARON UN IMPACTOSIGNIFICATIVO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS -
PERINATALES EN WISCONSIN CON UNA DECLINACION DE LA MORTALI -
DAD NEONATAL. CON EL SISTEMA DE TRANSPORTE IMPLEMENTADO.
BRANN TIENE REPORTES SIMILARES POSITIVOS EN Mississippr, (20)
EN EL SERVICIO DE NEGNATOLOGIA DE ESTE HOSPITAL, AUN NO CON-
TAMOS CON ESTE TIPO DE TRANSPORTE NEONATAL. SIN EMBARGG, EN
ESTE ANO SE HA INICIADO UN PROTOCOLO PARA ELABORAR UN SISTE
MA DE TRANSPORTE NEONATAL TERRESTRE. PARA BRINDAR UN SERVI -
CI0 QUE AYUDE A MEJORAR LAS CONDICIONES DEL PACIENTE A SU IN
GRESO., Y. CON ELLO LOS FACTORES CONTRIBUYENTES DE MORTAL [DAD
POR EL MOMENTO CONTAMOS CON UNA INCUBADORA DE TRANSPORTE NEQ
NATAL, AUNQUE NO HEMOS REALIZADO NINGUN ESTUDIO OFICIAL DE -
LOS PACIENTES QUE SE HAN TRANSPORTADO DE OTROS CENTROS A ES-
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:TE*HOéPifAL. HEMOS OBSERVADO UNA ME MPOR?ANTE*EN"CUAN-

"TO A .LA:DISMINUCION DE LA PRESENCIA DE SINDROME DE ENFRIA ==

~MIENTO EN EL RECIEN NACIDO, ‘
'jEN LO REFERENTA A LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS, TUVI -
;Mos QUE EL NUMERO DE PACIENTES AFECTADOS, FUERON OCHO., LO -
QUE CORRESPONDE A UN 21% DE LAS DEFUNCIONES. SIENDO DE AQUE
LLAS MAS FRECUENTE LA SEPTICEMIA. ESTE DATO CONCUERDA CON EL
RESULTADO OBTENIDO POR LA DRA,CASTILLO, EN SU TESIS DE EPIDE
MIOLOGIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL SERVICIO DE -
NEONATOLOGIA DE ESTE HOSPITAL €25). LOS GERMENES MAS FRECUEN
TES AISLADOS. FUERON: PSEUDOMONAS. CANDIDA Y E. coL!. ES im-
PORTANTE MENCIONAR QUE EN EL ESTUDIO TUVIMOS UN NUMERO IMPOR
TANTE DE PREMATUROS. COMO ES SABIDO ESTE TIPO DE PACIENTES,
SON MAS SUSCEPTIBLES DE ADQUIRIR PROCESOS INFECCIOS0S. PoR -
ELLO DEBEMOS MENCIONAR LA I[MPORTANCIA DE INCREMENTAR MEDIDAS
DE CONTROL Y PREVENSION. PRINCIPALMENTE EN LO QUE SE REFIERE
A LAVADO DE MANOS., ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO CON EL PA --
CIENTE, ADEMAS DE MANTENIMIENTO ADECUADO DE EL AREA FISICA,
MEDIDAS ADECUADAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA, DURANTE LOS PROCE
DIMIENTOS, MANEJO DE AGUA ESTERIL EN LOS VENTILADORES. YA
QUE TODOS ELLOS SON FUENTE DE INGRESO DE GERMENES AL PACIEN-

TEI
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EL PRINCIPAL D[AGNGSTICQ'DE DEFUNCIdN,'CORRESPONDIG A LA AS-
FIXIA NEONATAL., LA CUAL FUE CLAérFICADA EN SEVERA EN CASI EL
100% DE LOS PACIENTES: LE SIGUIERON, EN ORDEN DE FRECUENCIA
EL S{NDROME DE ENFRIAMIENTO DEL RECIEN NACIDO Y SEPTICEMIA.
En EL ESTUDIO REALEZADO EN LA Unipap DE NeonaToLoGia EN Cb,
VICTORIA, SE MENCIONAN COMO PRINCIPALES DIAGNGSTICOS LA HEMQ
RRAGIA INTRACRANEANA, ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA, SEPTI-
CEMIA INTRAHOSPITALARIA. ENCEFALOPATIA HIPGXICO-1SQUEMICA.
En LA REVISIGON DEL Dr.Dfaz pDEL CASTILLO, MENCIONA ENTRE LOS
PRINCIPALES DIAGNOSTICOS EL S{NDROME DE DIFICULTAD RESPIRATO
RIA, ASFIXIA PERINATAL, TRAUMATISMO AL NACIMIENTO Y BRONCO -
NEUMONIA,

ES IMPORTANTE MENCIONAR EN LO REFERENTE A LA GRAN INCIDENCIA
DE PACIENTES CON ASFIXIA PERINATAL, EL HECHO DE QUE ELLG NOS
INDICA QUE UN PORCENTAJE ELEVADO DE MADRES GESTANTES NO LLE-
VAN UN CONTROL PRENATAL ADECUADO, Y. A LA VEZ NOS HABLA DE -
QUE LA ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO ES DEFICIENTE, -
POR LO QUE SERIA CONVENIENTE [NCREMENTAR LOS PROGRAMAS DE --
CONTROL PRENATAL., Y BRINDAR UNA MAYOR ORIENTACIOGN Y APOYO A
LOS MEDICOS RESPONSABLES DE LA ATENCIGN EN EL NEONATO. ASI
COMO EDUCACIGN MEDICA PARA LA POBLACIGN EN GENERAL.

EN RELACIGN A LA CAUSA BASICA DE MUERTE. LA PRINCIPAL QUE EN

CONTRAMOS., FUE LA PREMATUREZ. SEGUIDA DE MALFORMACIONES CON-
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GENITAS ¥ ASFIXIA NEONATAL. tN LA UNIVERSIDAD DE San Lurs Po
TOSI, EN UN ESTUDIO REALIZADO EN 1988, SE MENCIONA ENTRE LAS
PRINCIPALES CAUSAS:. LA: ASFIXIA PERINATAL, LA PREMATUREZ Y, -
LAS MALFORMACIONES CONGENITAS, EN FORMA SIMILAR SE REPORTAN
'EN OTROS CENTROS PATOLGGICOS SEMEJANTES A LAS DE ESTE HOSPI-
TAL:

LA CAUSA DIRECTA DE MUERTE CORRESPONDIG A LA SEPTICEMIA, Y.,—-
DENTRO DE ESTAS EL 50% CORRESPONDIG A LA [NFECCION INTRAHOS-
PITALARIA, LA IMPORTANCIA DE ESTA ES COMO YA MENCIONAMOS. -
PREVIAMENTE, SIGUIENDO EL CORDEN DE FRECUENCIA LA HEMORRAGIA
INTRACRANEANA, ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA, CARDIOPATIAS
CONGENITAS,

Se REALIZG ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO A 19 PACIENTES DEL TO--
TAL DE DEFUNCIONES QUE FUERON 3¥: LO QUE CORRESPONDE A UN
5U% DE AUTOPSIAS. LA CAUSA DE MUERTE PRINCIPAL TAMBIEN FUE
DEBIDA A SEPTICEMIA, SEGUIDA DE ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALI
NA Y MALFORMACIONES CONGENITAS., EN LOS REPORTES DE LOS ESTU-
DIOS REALIZADOS EN OTROS CENTROS DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL,
NO SE ESPECIFICO SI LA CAUSA DE MUERTE QUE MENCIONAN FUE cO-
RROBORADA POR ESTUDIO DE AUTOPSIA. SIN EMBARGO. NOSOTROS OB~
SERVAMOS QUE TUVIMOS UNA RELACION SIMILAR COMO CAUSA DE MUER

TE REPORTADA EN LA CAUSA DIRECTA Y EL REPORTE DE PATOLOGIA,
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CREO QUE EL HECHO DE HABER ENcoNTRADd ENTRE LAS EﬁlNCIPALES
CAUSAS DE MUERTE LAS MALFORACIONES c0NGENITAs, Aéf COMO -DEN-
TRO DE ESTAS, LAS CARDIOPAT{AS CONGENITAS., SE JUSTIFICA LA - -
PRESENCIA DEL MEDICO GENETISTA, AS{ COMO, DE CARDIOLOGO DEN-
TRO DE ESTE HOSPITAL. '

ESTE HOSPITAL ESTA CLASIFICADO COMO UN CENTRO DE SEGUNDO NI-
VEL DE ATENCION, COMO PUDIMOS OBSERVAR EN EL ESTUDIO ALGUNOS
DE LOS PACIENTES PRESENTABAN PATOLOGIA QUE EN UN MOMENTO DE-
TERMINADO REQUERTAN CUIDADOS EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL.
EN RELACIGN A QUE LA MAYOR[A DE ESTOS CENTROS EN LA REPUBLI-
CA SE ENCUENTRAN A UNA DISTANCIA CONSIDERABLE DE ESTE HOSPI-
TAL Y LO DIFICULTOSO DE SU TRASLADO CONCLUTMOS QUE ES NECESA
R10: TENER RELACION DE ENFERMERA/PACIENTE 2:1 0. MEJOR, TE -
NER PROGRAMAS DE EDUCACIGN A ENFERMERIA CON SEGUIMIENTOS SE-
MANALES. CONTAR CON TECNICQ DE INHALOTERAPIA DISPONIBLE LAS
24 HORAS., DISPONIBILIDAD DE MONITORES CONTINUOS CARDIORESPI-
RATORIO., DE TENSION ARTERIAL, SATURACION DE OX{GENO EN TODOS
LOS PACIENTES CON CUIDADOS INTENSIVOS, CONTAR CON GASOMETRO
Y APARATO DE RX. PORTATIL QUE FUNCIONE LAS 204 HORAS. UNA AM-
BULANCIA DE TRANSPORTE NEONATAL CON EQUIPO HUMANO Y MATERIAL
QUE PUEDA REALIZAR TRASLADOS LAS 24 HORAS DEL D{A, CONTAR -
CON OTROS MEDIOS DE AYUDA DIAGNGSTICA NO INVASIVOS. COMO UL-

TRASONIDO Y TOMOGRAF{A AXIAL COMPUTARIZADA,
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