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I.- INTRODUCCION

La mortalidad infantil es definida como el nimero de defunciones que afectan
poblacidn pedidtrica durante su primer afio de viday constituye el indicador por excele!
para medir, en forma indirecta, las condiciones socioecondmicas de un pais, ya que refleja la
eficacia de las medidas sociales en general y en particular las acciones de salud.™
Segun el momento en que se registra la defuncién, la mortalidad infantil se divide en:
mortalidad neonatal (menores de 28 dias de vida) y mortalidad posneonatal (defunciones
después de 28 dias hasta el afio de vida)."”

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se considera muerte
neonatal todo aquel fallecimiento que sucede durante el periodo que comienza con el
nacimiento y termina hasta los primeros 28 dias de vida, a su vez ésta comprende tres
etapas o periodos: muertes del recién nacido o muerte neonatal precoz tipo | (menos de 24
horas de vida), muerte neonatal precoz tipo Il (primeros 7 dias de vida) las cuales forman la
mortalidad neonatal temprana y muertes neonatales tardias (después del 7° al dia 28 de
vida). **

En México, las defunciones neonatales ocupan un lugar importante como problema de
salud publica, equivalen a 5% del total de defunciones del pais y corresponden a 2 de cada 3
defunciones infantiles.

Si tomamos datos publicados por el Consejo nacional de poblacién, en 2002 murieron 44,
094 niflos menores de 1 afio, equivalente a 9.6% del total de muertes del pafs, de ellos,
alrededor de 27, 552 (62.5%) no habian cumplido 29 dias de vida. Dentro del periodo
neonatal, 20,297 fallecen antes de cumplir una semana y alrededor de 9,183 antes de
cumplir las 24 horas.

Las causas de mortalidad han cambiado de acuerdo a los afos, actualmente la
mayoria son derivadas de causas enddgenas vinculadas con el proceso reproductivo tales
como enfermedades congénitas, prematurez y problemas relacionados con el parto,
mientras que en los afios 80’s, una de cada cuatro muertes neonatales se asociaban a
infecciones respiratorias originadas en el periodo perinatal. "> 67

Registros derivados de instituciones privadas no existen o los datos publicados son
muy pocos, es por ello que nos hemos dado a la tarea de realizar un andlisis de las tasas asi
como de las principales causas de mortalidad neonatal en nuestra unidad hospitalaria en un
periodo de 15 afios, esto con la finalidad de comprobar que un control prenatal adecuado,
la deteccion oportuna de pacientes de alto riesgo y el manejo de los mismos en una unidad
de tercer nivel, asi como las medidas terapéuticas adoptadas en unidades con
infraestructura y personal humano adecuados influyen directamente sobre las tasas y
causas de muerte neonatal en nuestro pais.



1l.- ANTECEDENTES

La mortalidad perinatal (la cual incluye la mortalidad fetal y neonatal), representa
uno de los principales indicadores de salud de un pafs, asi como un parametro para medir la
calidad de vida, desde el punto de vista de educacidn, efectividad y calidad de sus sistemas
de salud, conocerla permite plantear politicas y estrategias generales y especificas.’

Los avances en la neonatologia ha tenido un repunte en el dltimo siglo, sin embargo
han existido aportaciones importantes desde hace varios siglos: en el siglo XV se considerd
que los neonatos tenfan “alma”, a partir de entonces el siguiente paso fue en 1780 cuando
se utilizé por primera vez oxigeno en los recién nacidos.

En 1857, Denucé publicé el uso de incubadoras para el manejo de estos recién
nacidos “mal controladores” de temperatura corporal. Pero fue a principios del siglo
pasado, cuando Pierre Budin médico ginecdlogo Francés describié las bases mas
importantes sobre las cuales se han podido desarrollar avances para el manejo de los
neonatos y que han permitido hasta hoy en dia la supervivencia de los neonatos nacidos
antes de tiempo.®

Neonatologia significa conocimiento del ser humano recién nacido. El término fue
acufiado por Alexander Schaffer, cuyo libro sobre el tema, Enfermedades del
Recién nacido, fue publicado por primera vez en 1960. Este libro, junto con
Fisiologia en el recién nacido de Clemente Smith, forman las piedras angulares de éste
campo en desarrollo.

En 1953 Virginia Apgar, anestesidloga de profesion publicé una herramienta
sumamente Util en el quehacer del pediatra y neonatdlogo, la calificacién de Apgar, que nos
permite evaluar la condicién general del neonato al momento del nacimiento. *°

Actualmente existen diferentes aspectos relacionados a la mortalidad neonatal y
varian de acuerdo al pafs, estado o institucién hospitalaria que la informa, estos reportes
son utilizados como referencia para la evaluacidn del desempefio en las diferentes
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y sus cifras deberdn ser interpretadas con
cautela debido a que es dificil la comparacién de grupos con diferentes caracteristicas
demogréficas, econdmicas, acceso a distintos servicios de salud, etc. ™

En nuestro pais el comportamiento de las tasas de mortalidad en las edades
tempranas de la vida, en congruencia con fuerte descenso de la mortalidad infantil en
conjunto, muestran disminucién a través del tiempo: mientras la tasa de mortalidad
posneonatal desciende en 72% (al pasar de 22.3 a 6.2 muertes por mil nacimientos entre
1980 y 2005), la tasa neonatal disminuye en sélo 34% (bajando en el mismo periodo de 15.7 a
10.3 muertes por cada mil nacimientos).’

Dentro de la mortalidad infantil, la neonatal se encuentra en primer término, es una
de las cinco primeras causas de muerte hospitalaria” y es el componente que mas dificil
resulta disminuir su tasa debido a que, para su reduccidn requiere de inversiones y recursos
considerables ya que las principales causas estan vinculadas con la prematurez, bajo peso
al nacimiento, hipoxia-asfixia, malformaciones congénitas y enfermedades maternas que
influyen en el feto.”



lll.- JUSTIFICACION

En las ultimas dos décadas el estudio de la mortalidad perinatal, la cudl incluye la
neonatal, ha cobrado una importancia creciente, en la medida que se ha identificado la
estrecha dependencia que guarda con factores biolégicos, demograficos y sociales, lo que
la convierten en un indicador sensible, no sélo durante el suceso final, sino por las
repercusiones y la morbilidad que la preceden.”

Se sabe que los periodos fetal tardio y neonatal precoz representan los periodos de la vida
en el que existe un mayor indice de mortalidad, superior a cualquier otro intervalo de
edades.’

En la actualidad se registran 136 millones de nacimientos al afio en todo el mundo,
incluidos 3.3 millones de mortinatos. La defuncién de recién nacidos representa 40% de los
fallecimientos en los nifios menores de 5 afios y mds de la mitad de mortalidad infantil en el
mundo."

Estados Unidos se reporta una tasa nacional de mortalidad en 6.9 por 1,000 nacidos
vivos (RNV), Espafia de 4.57 por 1,000 RNV, Mozambique y Nigeria de 50 por 1,000 RNV,
Cuba reporta en un estudio realizado en el 2005, una tasa de mortalidad precoz de 4.19 por
cada 1,000 RNV, sin reportar la tasa de mortalidad neonatal total”, mientras que para
México se reportan tasas de mortalidad neonatal en descenso de 1980 con 15.7 por cada
1,000 RNV al 2005 con una tasa de 10.3 por cada 1,000 RNV, lo cudl nos indica que las
condiciones socioecondmicas de cada pais juegan un papel crucial en la supervivencia de
todo recién nacido pero principalmente en aquellos que nacen bajo condiciones de salud
adversas.’

Por ello que nos dimos a la tarea de realizar un andlisis descriptivo de las tasas de
mortalidad neonatal, asi como de las principales causas y si ésta se produjo durante el
periodo temprano o tardio en un periodo de 15 afios en nuestra institucién, con la finalidad
de comprobar que las condiciones socioecondmicas tanto en el periodo prenatal como en
el perinatal son factores determinantes en la supervivencia de los neonatos que nacen en
condiciones de salud poco favorables las cuales pueden abarcar desde prematurez hasta
malformaciones congénitas, procesos sépticos, etc.



IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Importantes cambios han caracterizado a la Neonatologia desde que en 1960
Alexander Schaffer la denomino con este nombre, pero desde hace aproximadamente 3
décadas, con el advenimiento de la Neonatologia moderna y la implementacién de las
unidades de cuidados intensivos, la mortalidad neonatal ha experimentado un descenso
vertiginoso; sin embargo en algunos paises contintia siendo elevada y ocupa mas del 50% de
la mortalidad infantil.’

Las tasas de mortalidad neonatal estan influidas directamente por las condiciones
demogréficas, biolégicas y sociales, esto conlleva a que los datos reportados varian de
acuerdo al pais, estado o institucion hospitalaria, originando que los resultados sean
dramdticamente diferentes debido a la dificultad que implica el comparar a grupos con
distintas caracteristicas de raza, demograficas, econdmicas vy servicios de salud a los que
tienen acceso.?

Sin embargo, otros elementos importantes que influyen sobre dichas tasas son los
avances en los conocimientos de fisiologia neonatal, el ambiente terapéutico formado por
equipo tecnoldgico y equipo médico multidisciplinario los cuales intervienen directamente
en la modificacion tanto de las tasas de mortalidad como en la calidad de vida de los nifios
que sobreviven a patologias que en el pasado se encontraban destinados a morir, ejemplo
de ello tenemos el uso de catéteres umbilicales a partir de los afios 70s, el uso de
transductores de presidn arterial, el manejo para el Sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido con surfactante exdgeno, el uso de esteroides prenatales, avances en
soporte nutricional, mejoria en técnicas de diagndstico y avances en cirugia neonatal.’

Por lo tanto el objetivo de este estudio es meramente descriptivo con relacién a
que se llevd a cabo en una institucidn de salud de tercer nivel en donde cerca del 100% de las
pacientes obstétricas cuentan con control prenatal regular, vigilancia estrecha por parte de
especialistas y subespecialistas (en caso de que se identifiquen factores de riesgo), asf
como personal médico, paramédico e infraestructura adecuada en las unidades de cuidados
neonatales a las que ingresan los recién nacidos que cuentan con alguna patologia que asi
lo requiera.



V.- OBJETIVOS

- GENERAL:
Determinar las tasas de mortalidad neonatal durante un periodo comprendido de 1994 al
2009, asi como identificacién de las principales causas.

-ESPECIFICOS:

*Establecer tasas de mortalidad neonatal temprana y tardia.

*Analizar las causas de mortalidad neonatal tanto temprana como tardia.

*Analizar los factores que pueden influir sobre las tasas de mortalidad en nuestra unidad.



VI.- MARCO TEORICO

En los dltimos quince afios, la Neonatologia ha crecido a partir de la preocupacién
de un grupo de pioneros de una subespecialidad importante en pediatria. El conocimiento
en este ambito se ha ampliado tanto que ahora parece importante recoger este material en
una obra de referencia de varios autores.
Aunque las tasas de mortalidad perinatal han descendido en los ultimos cincuenta afos, las
mejores tasas de supervivencia posibles no se han logrado en todo el mundo en la
actualidad, incluso en Estados Unidos que va a la zaga de otros quince
paises y a pesar de sus vastos recursos.’

El concepto de mortalidad perinatal fue establecido por Von Pfaundler en 1936 y se
considera todo fallecimiento del producto de la concepcién ocurrido entre la vigésima
semana de gestacién y el vigésimo octavo dia posterior al nacimiento.”™*" Esta ocurre
alrededor del nacimiento y se divide en dos periodos: el primero incluye la muerte fetal
intermedia (20-28 SDG) y la muerte fetal tardia (mas de 28 SDG) y el segundo comprende la
muerte neonatal temprana (menos de 7 dias después del nacimiento) y la muerte neonatal
tardia (del 7° al 28° dia después del nacimiento)."”

La mortalidad perinatal forma parte a su vez de la mortalidad infantil, la cudl se
define como todo aquel fallecimiento que ocurre antes del afio de vida, en las ultimas dos
décadas la mortalidad perinatal ha cobrado una importancia creciente, y dentro de ésta la
mortalidad neonatal ya que constituye el periodo de la vida en donde existe un mayor
indice de mortalidad, superior a cualquier otro intervalo de edad vy, que estd relacionada en
forma muy estrecha a multiples factores demograficos, sociales y biolégicos, muchos de
ellos identificables y a su vez modificables, por lo que el conocimiento de los mismos es de
suma importancia para los comités institucionales de salud con la finalidad de implementar
medidas eficaces para prevenir y abatir la mortalidad neonatal.

Muchas estrategias de manejo obstétrico y neonatal han sido desarrolladas durante
los dltimos 40 afios, en los esfuerzos por mejorar los resultados de los partos prematuros,
estas estrategias han sido entre otras, la concentracién de los sistemas de transporte
materno-neonatal, desarrollo de las unidades de cuidados intensivos neonatales e
intervenciones tales como el intento de inhibir el parto pretérmino con el uso de agentes
tocoliticos o incrementar la maduracién pulmonar por medio de esteroides administrados a
la madre.®

VLI-ESTADISTICAS:

En el mundo cerca de 130 millones de niflos nacen cada afio, mds de 10 millones
mueren antes de cumplir los cinco afios, de éstos, casi 8 millones mueren durante el primer
afio de vida, de los cuales 4 millones mueren durante las primeras cuatro semanas de vida,
estimandose que 3 millones fallecen durante la primera semana de vida.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud tenemos que la incidencia
mundial de mortalidad neonatal es de 2.17 por cada 1,000 nacidos vivos, esto en paises
desarrollados durante el afio 2004.”

En relacidn a las tasas de mortalidad de cada pais tenemos:

Estados unidos reportaba una tasa nacional de mortalidad neonatal de 6.9 por cada
1,000 RNV en el 2006, actualmente su indice de mortalidad es de 4.7 por cada 1,000 RNV.>™

Australia reporta una tasa de mortalidad neonatal global de 3 por cada 1,000 RNV.?

Canadd 3.7 por cada 1,000 RNV semejante a Inglaterra y Gales con 3.8 muertes por
cada 1,000 RNV.?

Espafia de 4.57 por cada 1,000 RNV en el 2006."

Mozambique, Nigeria y Etiopfa muestran tasas de 50 por 1,000 RNV en el mismo

afio."”*°



Mientras que en paises como Bangladesh las muertes neonatales representan dos
terceras partes del total de la mortalidad infantil y recientemente se ha estimado una tasa
de mortalidad neonatal de 65 por cada 1,000 RNV, con tasas previas de hasta 200 por cada
1,000 RNV.”

En América Latina y el Caribe se estima en 15 por 1,000 nacimientos vivos, siendo
mas altas en Haiti, Bolivia y Guatemala, donde se encuentran 5-6 veces mds arriba las tasas
que en los paises con las tasas mds bajas de mortalidad neonatal, tales como Chile, Cuba y
Uruguay.®

Cuba siendo un pais en vias de desarrollo reporta tasas de mortalidad en descenso a
partir de los afios 60’s en donde se reportaba una tasa de mortalidad neonatal precoz de
16.9 a 4.19 en el 2004."

Costa Rica en un estudio realizado en un Hospital de segundo nivel reporta una tasa
de mortalidad neonatal global de 7 por cada 1,000 RNV en el periodo comprendido de 2003-
2005 y como principales causas prematurez en un 38.6%, seguida por malformaciones
congénitas en un 25.7%.”

En México las defunciones neonatales ocupan un lugar importante como problema
de salud publica, equivalen al 5% del total de defunciones del pais y se reporta desde el afio
2000, que en todas las entidades predominan las defunciones en este grupo de edad.’

El comportamiento observado en nuestro pais, nos muestra que la mortalidad
infantil se concentra en su mayoria en el periodo neonatal; de esta forma encontramos que
entre 1980 y el afio 2005, las defunciones de menores de 28 dias han pasado de 41a 62 con
relacién al total de las defunciones ocurridas durante el primer afio de vida (a pesar de que
en nuimeros absolutos las defunciones han disminuido de 38, 946 a 20, 228).’

La tasa neonatal disminuye en sdlo 34% (bajando en el mismo periodo de 15.7 a 10.3
muertes por cada mil nacimientos), con reporte actual por parte de la Secretaria de Salud
de una tasa de 8.7 por 1,000 nacidos vivos (cuadro 1y figura 1).*°

Entre las causas principales de mortalidad desatacan la presencia de defectos
congénitos e inmadurez multiorgdnica y sus complicaciones.

Cuadro 1.Tendencias recientes de mortalidad neonatal y posneonatal en México, 1980-2005.

INFANTIL | NEONATAL | POSNEONATAL
ANO Defunciones Tasa* Defunciones Tasa* Peso | Defunciones Tasa* Peso No
real Relativo especificado
*%
1980 94,116 38.9 38,946 15.7 41.4 55,281 22.3 58.7 889
1985 69,321 27.9 28,148 1.3 40.6 38,491 15.5 55.5 2,682
1990 65,458 23.9 31,503 12.7 48.1 33,864 13.7 51.7 91
1995 48,023 20.4 27,322 1.6 56.9 20,672 8.8 43 29
2000 38,589 18.2 23,522 1.1 61.0 14,697 6.9 38.1 370
2005 32,603 16.6 20,228 10.3 620 12,203 6.2 37.4 172

* Tasa por cada 1,000 nacidos vivos registrados
**Con relacion a la mortalidad infantil




Figura 1.

Dentro de nuestro paises existen diversos reportes de tasas de mortalidad, tanto de
instituciones de salud publica como privada, en relacién al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en un estudio realizado en las unidades de atencién médica en el Centro
Médico Nacional de la ciudad de Torredn, la tasa de mortalidad neonatal fue de 12.3 por
cada 1,000 nacidos vivos esto para el afo de 1994, siendo las causas mas frecuentes los
problemas respiratorios asociados a la prematurez, malformaciones e hipoxia.’*

En Saltillo Coahuila, se reporté una tasa de mortalidad neonatal de 17 por cada 1,000
nacidos vivos en los afos 1997-1998, siendo la prematurez la principal causa y la mortalidad
neonatal temprana la que obtuvo mayor porcentaje.’

En la unidad de investigacion médica en epidemiologia clinica delegacién Durango,
se reporta una tasa de 14.5 por cada 1,000 nacidos vivos (1993-2001) esto en un centro de 2°
nivel y en pacientes recién nacidos mayores de 28 SDG y peso igual o mayor a 1,000 gramos,
identificando como causa principal la prematurez y las malformaciones congénitas como
segunda causa."

El centro medico nacional de occidente en la ciudad de Guadalajara Jalisco, reporta
en un estudio realizado del 2005 al 2006 una tasa de mortalidad de 41.68 por cada 1,000
nacidos vivos, siendo las causas mas comunes prematurez y malformaciones congénitas.**

Y a nivel nacional dicha institucién reporta una tasa de mortalidad neonatal en 8.99
por cada 1,000 RN vivos, siendo las principales causas la prematurez y SDR por deficiencia
de surfactante, esto en el afio 2000.

En Nuevo Ledn se reporta un estudio realizado en el 2005 en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzdlez de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
informando una tasa de mortalidad de 14.6 por cada 1,000 nacimientos y cuyas principales
causas fueron prematurez, malformaciones congénitas, SDR, hipoxia neonatal e infecciones
perinatales.*

El Instituto Nacional de Perinatologia (INper) reporta una tasa de mortalidad
neonatal de 19.5 por cada 1,000 RNV para el afio 2000 y de 20.9 por cada 1,000 nacidos
vivos para los afios 2001-2002, cabe mencionar que esta unidad es un centro de
concentracién en donde se atienden pacientes con alto riesgo perinatal.’**°

A nivel mundial se cita a la prematuridad como la principal causa de muerte
neonatal, principalmente en los paises industrializados (60-80%) seguida de
malformaciones congénitas y procesos sépticos.’>®

En América Latina y el Caribe se incluyen las infecciones como primera causa (32%),
asfixia (29%), prematurez (24%), malformaciones congénitas (10%) y otras (7%).



En nuestro pais, en el 2002, uno de cada dos nifilos menores de un afio de edad
fallecié por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, siguiendo en importancia
las malformaciones congénitas, deformidades y anomalfas cromosémicas (18.5%) vy, la
influenza y neumonia (6.5%) [Gréafica 2].°

En relacién a la etapa neonatal las causas identificadas se reporta actualmente que
una tercera parte se deben a infecciones, cerca del 30% a asfixia y trauma al nacer, 24%
prematurez y 10% a anomalias congénitas.”®

Principales causas de mortalidad en menores de un afio, 2002

Enfermedades infecciosas intestinales
Accidentes

Influenza y neumonia

Malformaciones congénitas, deformidaes y anomalias
cromosdmicas

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinata

Otras

Fuente: INEGI. Estadisticas Demograficas, cuaderno nam. 15, 2004

Figura 2

VLII-ANALISIS DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL

VLIII-PREMATUREZ

Es la primera causa de mortalidad neonatal identificada en el ambito mundial, se
define como el nacimiento ocurrido antes de la 37° semana de amenorrea, calculada a partir
del 1er dia de la dltima menstruacién. Se habla de prematurez extrema cuando el
nacimiento ocurre antes de las 31 semanas.” > 2%

Su incidencia mundial se reporta en 12% no existiendo gran variabilidad en relacién al
pais que la reporte, en 2006 Estados Unidos informé una incidencia de 12.8%. En el 2004 la
incidencia fue de 12.5% de todos los nacidos vivos, existiendo ligera variacién entre razas
desde 10.5% entre poblacién asiatica y de Islas del Pacifico hasta 17.8% entre mujeres afro-
americanas, el nacimiento prematuro fue la principal causa de muerte de recién nacidos.

Dinamarca reporta una incidencia a la alza, de 5.2% en 1995 a 6.3% en 2004, siendo
factores de riesgo importantes la primiparidad y embarazos mudiltiples.

9.9 por cada 1,000 nacidos vivos fueron nifios pretérminos extremos basado en un
estudio de 494, 463 recién nacidos en 10 regiones europeas.*

La sobrevida de los nifios prematuros se relaciona directamente con la edad
gestacional, cerca del 20-35% de los nifios que nacen a las 23 semanas de gestacién
consiguen sobrevivir, mientras que aproximadamente del 50 al 70% de los nacidos entre las
24-25 SDG y mds del 90% de aquellos nacidos entre las semanas 26-27 de gestacién
sobreviven.?*?'

Dentro de las principales causas identificadas que producen un nacimiento
prematuro tenemos inicio de trabajo de parto pretérmino en un 53%, ruptura prematura de
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membranas en un 29% y nacimiento “iatrogénico” indicado por causas maternas en un
18%.%°

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: Se han identificado innumerables factores de
riesgo, dentro de los cuales los mds comunes son tabaquismo materno durante el
embarazo asociado con parto pretérmino previo, incluyendo el tabaquismo pasivo.

Vaginosis bacteriana ha sido identificada como un factor significativo asociado con
ruptura prematura de membranas, inicio de trabajo de parto y bajo peso al nacimiento.

Tratamientos de fertilidad también se asocian a parto prematuro, principalmente en

gestaciones miltiples.
Factores de riesgo posibles también han sido identificados y éstos incluyen conizacion
cervical previa, duchas vaginales durante el embarazo, bajos niveles de contaminacién
atmosférica (particulas y ozono), residencia préxima a autopistas, ansiedad y estrés
durante la gestacion, largas jornadas de trabajo, intervalo intergenésico menor a 18 meses
0 mayor a 59 meses, antecedentes de sangrados en el primer trimestre, niveles elevados de
acidos grados libres en plasma materno, polimorfismos en el gen del receptor antagonista
de interleucina 1, polimorfismos en el gen de las citoquinas tumor de necrosis tumoral alfa e
interleucina 1-beta, altos niveles de interferén gamma a las 25 semanas de gestacién y
enfermedad periodontal.

COMPLICACIONES DE LA PREMATUREZ: debido a la inmadurez de todos los aparatos y
sistemas, se presentan multiples complicaciones que no sdélo causan gran morbilidad sino
que representan las causas mas comunes de mortalidad en los recién nacidos, dentro de
ellas tenemos el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido y las hemorragias
intraventriculares graves.
Estudios realizados actualmente han determinado que existen 4 caracteristicas perinatales
que pueden predecir mortalidad principalmente en nifilos extremadamente prematuros,
estos son:
-Peso bajo para edad gestacional
-Género masculino
-Edad gestacional baja
-Falta de esteroides prenatales

El bajo peso asociado a prematuridad incrementa el riesgo de muerte relacionado
con infecciones respiratorias bajas, hemorragia intracraneana, SDR por deficiencia de
surfactante y procesos infecciosos generalizados. *9*°

VI.IV-SEPSIS NEONATAL

Los cuadros infecciosos son la segunda causa de mortalidad neonatal a nivel
mundial, dentro de estos debemos de tener presente primero ciertas definiciones:
Infeccidén: proceso patoldgico causado por la invasién de tejidos y cavidades normalmente
estériles por microorganismos patédgenos o potencialmente patégenos.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): respuesta inflamatoria de todo el
organismo que puede o0 no estar asociada a infeccidn. Se realiza el diagndstico con 2 0 mds
de los siguientes criterios: temperatura corporal mayor a 380C 0 menor a 360C, taquicardia
con 2 desviaciones estandar por encima de lo normal, taquipnea con 2 desviaciones
estandar por encima de lo normal o presencia de CO2 < 32 mmHg y leucocitosis >12,000 o <
4,0007 mm3.
Sepsis: definida cono la aparicidon de un SRIS en el contexto de una infeccién sospechada o
comprobada. Dentro del diagndstico de la misma podemos contar con criterios generales,
variables inflamatorias, variables hemodinamicas, variables de disfuncién organica y
variables de perfusidn tisular.
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A su vez dependiendo de la severidad de ésta, la evolucidn puede ir hacia un cuadro de
choque séptico, sindrome de falla orgénica multiple y muerte.”

Su incidencia varia entre 1-4% en los nifios prematuros, menos del 1% en nifios a
término, correspondiendo su prevalencia a 1-8 por cada 1,000 nacidos vivos.

El género mas afectado es el masculino y dentro de las causas principales tenemos:
Cocos gram positivos: Estreptococo del grupo B (que coloniza el tracto respiratorio y
digestivo del recién nacido), Estafilococo aureus y Estafilococo epidermidis (principalmente
en nifos que tienen catéteres).

Bacterias gram negativas: Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae.

Bacterias gram positivas: Listeria monocytogenes

Virus: herpes simple.

Dentro de los cuadros de sepsis tempana (<48 horas de vida) asociados en recién nacidos
de peso muy bajo encontramos que los gérmenes mas comunmente aislados son
organismos gram positivo (especialmente Estreptococo del grupo B) y bacterias gram
negativas (especialmente Escherichia coli).

La via de transmision mas comuin es la via de nacimiento o de adquisicion
nosocomial.

Dentro de los principales factores de riesgo se citan el parto prematuro
predominantemente en menores de 28 SDG, ruptura prematura de membranas prolongada
(>18 horas), bajo peso al nacimiento, corioamnionitis, fiebre materna, trauma al nacimiento,
hipoxia fetal, Apgar menor a 7 a los 5 minutos (incrementa el riesgo 56 veces mas).

Las principales complicaciones son cuadros de coagulacién intravascular
diseminada, meningitis, neumonia, celulitis, osteomielitis y artritis supurativa.

El cuadro clinico puede variar pero la fiebre (61%), letargia (50%), anorexia y vémitos
(49%), dificultad respiratoria (47%), convulsiones (40%), irritabilidad (32%), ictericia (28%),
fontanela plena (28%) y diarrea (17%) son los signos mas cominmente encontrados.

En otros datos clinicos se incluye inestabilidad de la temperatura (hipo o
hipertermia), irritabilidad y llanto agudo, rechazo al alimento, succién débil, entre otros
menos comunes.

Estudios clinicos a considerar son la toma de biometria hematica completa, cultivos
sanguineos, cultivos de liquido cefalorraquideo mediante puncién lumbar, urocultivo, asi
como reactantes de fase aguda, cuya sensibilidad y especificidad varian de acuerdo a la
presentacion del cuadro ya sea temprano o tardio, sin embargo se ha establecido que la
combinacidn de interleucina 6 y proteina C reactiva para sepsis temprana y de interleucina
8 y proteina C reactiva en sospecha de infeccidn bacteriana nosocomial es viable y rentable
en la reduccidén de antibioticoterapia innecesaria.

La mortalidad asociada a sepsis neonatal ha disminuido de un 87% en 1928 a un 3%
en el 2003, esto en un estudio realizado en el Hospital pediatrico de Yale.

La meningitis se asocia con una morbilidad significativa persistente.

En cuanto al manejo los reactantes de fase aguda mas el cuadro clinico nos guian a
la seleccién del antimicrobiano més indicado.**

VL.V-MALFORMACIONES CONGﬁNITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS
INCLUYENDO MALFORMACIONES CONGENITAS DE LAS CAMARAS CARDIACAS Y SUS
CONEXIONES:

En los dltimos 50 afios, la tasa de mortalidad infantil ha disminuido en gran parte del
mundo gracias a la adopcidn de diversas medidas en las dreas de salud publica, la medicina
preventiva y la atencion médica, no obstante ese descenso no ha sido homogéneo,
mientras la mortalidad atribuible a las infecciones es mucho menor hoy en dia, la asociada a
partos prematuros y malformaciones congénitas ha ido en aumento.’

Entre un 2% y un 4% de los recién nacidos presentan defectos congénitos, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) los define como toda anomalia del desarrollo
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morfoldgico, estructural, funcional o molecular que esté en un recién nacido (aunque se
manifieste mas tarde), sea externa o interna, familiar o esporadica, hereditaria o no, tinica o
multiple y que resulta de una embriogénesis defectuosa®, abarca una amplia variedad de
enfermedades, las malformaciones mayores representan cerca de un 3% de todas las
malformaciones y son una causa importante de abortos, muerte fetal in Utero y de
mortalidad y morbilidad posnatal, por lo que el enfoque diagndstico es de suma
importancia ya desde el periodo prenatal, pero especialmente en el recién nacido.”*

Un diagndstico inmediato en el periodo neonatal o incluso prenatal tiene enormes ventajas.
Permite optimizar el seguimiento clinico y el tratamiento desde el principio, evitando asi
exploraciones o intervenciones innecesarias.

Los defectos congénitos se clasifican en m a 'y o r e s cuando tienen una repercusién
médica, quirurgica o cosmética importantes para el paciente; menores cuando no tienen
dicha trascendencia y afectan a menos del 4% de la poblacidn, y variantes de la normalidad
cuando, sin tener trascendencia, afectan a un mayor nimero de individuos. Estas Ultimas
pueden variar ampliamente de unas poblaciones o razas a otras.>

Las malformaciones congénitas representan una de las principales causas de
muerte neonatal a nivel mundial, afectando negativamente los sistemas de salud, nada
menos en nuestro pais mientras la tasa de mortalidad infantil descendié de 40.7 a 16.9 por
1,000 nacimientos, la tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas aumento
de 2.2 a 3.5 por 1,000 nacimientos en el mismo lapso (1980-2005), incrementando la
proporcién nacional de muertes infantiles, atribuibles en su mayoria a malformaciones
congénitas de un 5.5% a 21%, siendo la mayoria de los casos cardiopatias congénitas
mayores.’

Las cardiopatias congénitas son todas aquellas malformaciones cardiacas que estdn
presentes en el momento del nacimiento y son secundarias a alteraciones de organogénesis
desconociéndose en la mayoria de los casos los factores causales (85-90%).

Su incidencia mundial es de 8 por cada 1000 RNV, y son independientes de factores como
raza, condiciéon econémica o situacién geografica, en nifios menores de 1 afio suponen algo
mads de 1/3 de las muertes por anomalias congénitas y alrededor de 1/10 de todas las
muertes en ese periodo de la vida.” 7?®

Las cardiopatias congénitas mayores tienen una prevalencia estimada de 4/1,000 nacidos
vivos, entendiendo por tales a aquellas malformaciones completas del corazén o de las
grandes arterias, y/o la presencia de anomalias estructurales que requieren de una
intervencidn quirdrgica o cateterismo dentro de los primeros 6 meses de vida y son las que
representan el mayor indice de mortalidad, dentro de éstas se encuentran las de tipo
ciandégeno y aquellas cuya complicacién mds importante son los cuadros de insuficiencia
cardiaca grave, de acuerdo a datos mundiales(cuadro 2) no ocupan los primeros lugares de
prevalencia, pero su presencia implica altas tasas de morbi mortalidad.’”>®

Cuadro 2: Prevalencia de cardiopatias mas comunes:

CARDIOPATIA DISTRIBUCION (%)
Comunicacidn interventricular 31
Comunicacidn inter auricular 7.5
Conducto arterioso permeable 7.1
Estenosis de la pulmonar 7.0
Coartacion adrtica 5.6
Tetralogia de Fallot 5.5
Estenosis adrtica 4.9
Transposicién de grandes vasos 4.5
Defectos del Septum atrio-ventricular 4.4
Sindrome de Corazdn izquierdo hipoplasico 3.1
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En relacidn a cardiopatias congénitas mayores, la mortalidad en la edad infantil en
los primeros afios de historia de la cardiologia pediatrica fue alrededor del 80%, hoy en dia
no debe rebasar el 10%, esta caida obedece en los ultimos afios a los avances en el
diagndstico, tratamiento quirdrgico y cuidados posoperatorios; el diagndstico se hace
tempranamente, lo que ha permitido ofrecer tratamiento en el momento mas oportuno y
en las mejores condiciones.

Los pacientes reciben manejo encaminado a largo plazo y con mira de que tengan una
sobrevida en las mejores condiciones.

Una de las intervenciones recomendadas para reducir la mortalidad de este grupo

de nifios es evaluar rutinariamente la anatomia del corazén fetal mediante ecografia
obstétrica para planificar la atencién neonatal, de aquellos nifios con cardiopatias
congénitas, en el momento y lugar mas oportuno.”’
Aunque en estudios realizados anteriormente se ha observado que el diagndstico antenatal
no mejora la sobrevida excepto en ciertas cardiopatias dependientes de conducto como la
transposicion de grandes vasos, hipoplasia de ventriculo izquierdo y coartacion adrtica en
donde se ha observado una mayor probabilidad de sobrevida en los recién nacidos en los
cudles se realizé diagndstico prenatal esto relacionado al manejo pre, trans y posquirdrgico
en unidades que cuentan con equipo necesario para el tratamiento de éstos pacientes. 33°

En forma general, en nuestro Pais prevalece ain una visién limitada sobre las
malformaciones congénitas que se centra solamente en el periodo posnatal y no presta la
atencidn necesaria a las acciones preventivas y paliativas del dafio que se pueden operar
durante la gestacidn, esta dptica ha impedido asumir una estrategia formal frente al desafio
que representan las malformaciones congénitas, pues el Unico enfoque avalado por el
sistema Nacional de Salud mexicano es el de reconstructivo-curativo, basado en una red de
hospitales y servicios de primer y segundo nivel restringido al tercer nivel, muchos de ellos
inaccesibles para buena parte de la poblacién.

Si bien el diverso grado de complejidad de las malformaciones congénitas abre un
espectro muy heterogéneo de retos para los sistemas de salud, el acceso de los nifios a los
tratamientos resolutivos debe ser equitativo, tanto para los pacientes con malformaciones
sencillas como para los que presentan anomalias que demandan tratamientos quirdrgicos
urgentes o el uso de tecnologia mds sofisticada, el llevar a cabo esto, sin duda conseguiria
disminuir considerablemente las tasas de mortalidad neonatal por estas causas.’

VL.VI-SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO POR DEFICIENCIA DE
SURFACTANTE

Es una de las principales causas de mortalidad en la etapa neonatal principalmente
en paises en vias de desarrollo, se considera la complicacién mas frecuente derivada de la
prematurez, afectando incluso a recién nacidos pretérmino tardios (34-36 SGD), el género
masculino es dos veces mas afectado y puede desarrollarse incluso dentro de las primeras
3 semanas de vida.

Es la principal causa de dificultad respiratoria en el recién nacido y la principal causa
de muerte en los nifios prematuros. La presentan 50% de los nifios nacidos entre las 26-28
SDG y < del 30% de nifios nacidos entre 30-31 SDG.
Dentro de las causas del SDR por deficiencia de surfactante tenemos la prematuridad,
asfixia perinatal, sindrome de Jeune y el enfisema lobar congénito.
Patogénesis: la prematurez y la asfixia perinatal conducen a una reduccién en la sintesis,
almacenamiento y liberacién del surfactante, con consiguiente disminucién de la superficie
alveolar y aumento en la tensién de la superficie alveolar, causando en forma progresiva
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extensas zonas de atelectasia con cortos circuitos intrapulmonares debido a la alteracion
ventilacidn/perfusién y a la retencién de biéxido de carbono debido a la hipoventilacidn.

La hipoxemia y acidosis conducen a vasoconstriccion pulmonar y por consiguiente a
hipoperfusidn, la anoxia del endotelio conduce a dafio capilar endotelial, fuga de liquido
intravascular y presencia de membranas hialinas gruesas como consecuencia de acumulo de
proteinas y descamacién epitelial, edema hemorragico, congestién vascular, presencia de
fibrina y muerte.

El uso de esteroides prenatales ha demostrado ser una medida importante en la
prevencion de dicha patologia, administrados a la madre 48 horas previas al nacimiento
induce o acelera la produccién de surfactante, estudios sistematizados demuestran grado A
de recomendacién, basado en los resultados de mortalidad neonatal de un 14.4% vs. 18.8%
en los grupos tratados con esteroides vs. grupo control, asi como desarrollo de sindrome
de dificultad respiratoria de 17.3% vs. 26% y SDR de moderado a severo de 9.7% vs. 17% en
dichos grupos.

Dentro del manejo posnatal se encuentra el uso profiladctico de surfactante exdégeno
indicado en pacientes intubados menores a 30-32 SDG, en donde los metandlisis
demuestran descenso en la incidencia de SDR, asi como en la de neumotdrax, enfisema
pulmonar intersticial, displasia broncopulmonar y mortalidad sin efectos adversos
significativos.

La comparacién del uso de surfactante profilactico (dentro de los primeros 15 minutos de
vida) vs. de rescate (usualmente después de 4-7 horas) demuestra significativa reduccién en
los indices de mortalidad, SDR y enfermedad pulmonar crénica a los 28 dias de vida.

En relacidén a los tipos de surfactante se reporta que el lucinactat es mas efectivo
que el palmitato de colfosceril para prevenir SDR en nifios pretérmino, éstos resultados
basados en un estudio aleatorizado en donde participaron 1,294 nifilos menores a 32 SDG y
con pesos entre 600 y 1250 gr., en donde se administré lucinactat a dosis de 175 mg de
fosfolipidos por Kg. de peso (5.8 ml por Kg.), palmitato de colfosceril a dosis de 67.5 mg
de fosfolipidos por kg de peso (5.0 ml. Por kg) y beractant a 100 mg de fosfolipidos por Kg.
de peso (4 ml por kg), demostrando SDR a las 24 hrs. de vida en 39.1% con lucinactant, 47.2%
con palmitato de colfosceril y 33.3% para beractant.

Mortalidad relacionada con SDR a los 14 dias de vida con 4.7% para lucinactant, 9.4% para
palmitato de colfosceril y 10.5% para beractant.

Todas las causas de mortalidad a las 36 SDG corregida con 21.1% para lucinactant, 23.8% para
palmitato de colfosceril y 26.4% para beractant.

Displasia broncopulmonar a las 36 SDG corregida en 40.2% con lucinactant, 45% con
palmitato de colsfosceril y 42.2% para beractant.

En relacién a el calfactant (Infasurf) vs beractant (Survanta) parecen tener eficacia
similar, con resultados basados en un estudio aleatorizado de 749 nifios con 23-30 SDG con
dosis de calfactant 3 ml/kg (105 mg/kg) y de beractant 4 mi/kg (100 mg/kg).*

VIL.VII-OTRAS:

Dentro de otras causas de mortalidad neonatal a nivel global se estiman la
neumonia y asfixia al nacimiento. ***'
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VIl.- MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, trasversal y observacional.
Se llevd a cabo revisién y andlisis de los certificados de defuncién de casos de muerte
neonatal en el periodo comprendido de Junio de 1994 a diciembre del 2009, en la unidad de

neonatologia del Hospital Médica Sur.

La clasificacién de muerte neonatal se llevd a cabo segun definicion de la Organizacién
Mundial de la Salud.

El analisis se realizé mediante estadistica descriptiva.
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CRITERIOS

Criterios de inclusién:

-Neonatos nacidos en la unidad de tococirugia del Hospital Médica Sur, en el periodo
comprendido entre Junio de 1994 a Diciembre del 2009, que ameritaron ingreso a la unidad
de cuidados neonatales, tanto intensivos como intermedios y que fallecieron durante los
primeros 28 dias de vida.

Criterios de exclusién:

-Neonatos que nacieron fuera del Hospital Médica Sur y que fueron trasladados a esta
unidad para recibir manejo médico y/o quirtrgico y que fallecieron en ella, aunque la muerte
haya sido certificada por personal médico de la unidad de neonatologjia.
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VIil.- RESULTADOS

En el estudio realizado en nuestra institucion (Hospital Médica Sur) en el periodo
comprendido de Junio de 1994 a diciembre del afio 2009 en la unidad de Neonatologia, se
reporta un total de 17,138 nacimientos (figura 3) con un absoluto de 61 defunciones en el
mismo periodo, alcanzando una tasa de mortalidad neonatal global de 3.55 por cada 1,000
nacidos vivos, con una tasa de mortalidad neonatal precoz de 2.5 por cada 1,000 RNV y una
tasa de mortalidad neonatal tardia de 1.05 por cada 1,000 RNV (cuadro 3).

Dentro de los afios con tasas de mortalidad neonatal global mas elevadas
encontramos 1994 (7.6), 1998 (6.7), 2009 (5.5), 1997 (5.3), 2006 (5.1) y 2001 (5.0). [figura 4]

A su vez los afios que tuvieron tasas mas elevadas de mortalidad temprana fueron:
1994 (7.6), 1998 (4.7), 2009 (4.6) y 1996 (4.3) y las tasas mas bajas en los afios 1999 (0),
2004 (0)y 2002 (0.6). [figura 5]

Dentro de la mortalidad tardia tenemos que los afios con tasas mds elevadas fueron
1997 (2.6), 2002 (2.5) y 2001 (2.15) y con tasas mds bajas en este rubro estan 1994, 1995,
1996, 2000, 2005 Yy 2007 con tasas 0. [figura 6]

Cuadro 3.- MORTALIDAD NEONATAL EN MEDICA SUR: EXPERIENCIA EN 15 ANOS.

ANO NATALIDAD MORTALIDAD MORTALIDAD MORTALIDAD
TEMPRANA TARDIA GLOBAL
(casos/tasa) (casos/tasa) (casos/tasa)
1994 131 1/7.6 o/o 1/7.6
1995 272 113.5 o/o 1/3.5
1996 450 2/4.3 o/o 2/4.3
1997 750 2/2.6 2/2.6 4/5.3
1998 1042 5/4.7 2/1.9 716.7
1999 978 o/o 1/1.02 1/1.02
2000 1242 4/3.2 o/o 4/3.2
2001 1394 4/2.8 3/2.1 7/5.0
2002 1552 1/0.6 4/2.5 5/3.2
2003 1563 4/2.5 o/o 4/2.5
2004 1580 o/o 1/0.6 1//0.6
2005 1335 3/2.2 o/o 3/2.2
2006 1360 5/3.6 2/1.4 7/5.0
2007 1252 4/3.1 0/o 4/3.1
2008 1162 2/1.72 2/1.7 4[3.4
2009 1075 6/4.6 1/0.9 6/5.5
TOTAL 17,138 43/2.5 18/1.05 61/3.55

Referente a las causas nuestras estadisticas no difieren de las reportadas
mundialmente teniendo a la prematurez extrema (menor a 30 SDG) como la principal causa
de muerte en el 62.29% de nuestros pacientes (N=38), seguido de malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas en un 39.3% (N=24) en donde las
cardiopatias congénitas de tipo complejo representan un nimero considerable (N=14) y
dentro de éstas destacan transposicién de grandes vasos e hipoplasia de ventriculo
izquierdo; las cromosopatias (trisomia 18 y 13) y las hipoplasias pulmonares también
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representan altos porcentajes dentro del mismo rubro; la sepsis neonatal temprana
diagnosticada en 26.2% (N=16) de los pacientes fallecidos se encuentra como tercera cusa,
seguido de Sindrome de dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante en un 11.4%
(N=7) y neumonia congénita también con 11.4% (N=7).

Dentro de las causas menos comunes encontramos asfixia perinatal con un 8.19%
(N=5), hemorragia intraventricular grado 3 y 4 en 8.19% (N=5), coagulacién intravascular
diseminada 6.55% (N=4), Hipertensién pulmonar persistente del recién nacido severa 6.55%
(N=4), insuficiencia renal aguda 4.91% (N=3), neumotdrax 4.91% (N=3) y choque secundario
a cuadro de enterocolitis necrozante estadio lllb 1.63% (N=1) y a evento de tamponade en
un 1.63% (N=1). (cuadro 4 y figura 7)

Al dividir en mortalidad temprana y tardia tenemos que dentro de las principales
causas de mortalidad precoz se sitlda a la prematurez extrema como diagndstico principal
asociado comunmente a cuadros de SDR por deficiencia de surfactante, sepsis y
hemorragia intraventricular grado 3 y4, mientras que dentro de las causas de mortalidad
tardia tenemos cardiopatias complejas primordialmente, cromosopatias (13 y 18) vy
sindromes polimalformativos.

Cuadro 4: Principales causas de mortalidad neonatal en el Hospital Médica Sur en los afios

1997-2009.
CLAVE CIE CAUSAS NUMERO % DEL Patologias mds comiinmente
DE TOTAL asociadas
CASOS
Po5-P08 Trastornos relacionados con la duracién de la 38 62.2 SDR, HIV grado 3y 4, sepsis.
gestacion y el crecimiento fetal (prematurez
extrema).
Qo00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y 24 39.3 Trisomias 18 y 13, cardiopatias
anomalias cromosdémicas congénitas (hipoplasia de VI y
TGA), hipoplasia pulmonar,
hernia diafragmatica,
acondroplasia, sindromes
polimalformativos.
P36 Sepsis bacteriana en el recién nacido 16 26.2 Peso bajo para edad
gestacional
P22 Dificultad respiratoria del recién nacido 7 1.4 Prematurez
P23 Neumonia congénita 7 1.4
P21 Asfixia del nacimiento 5 8.19 Miocardipatia hipdxico-
isquémica
P525 Hemorragia intracraneal no traumatica del feto y 5 8.19 Grados3y4
del recién nacido
P50-P61 Trastornos hemorragicos y hematoldgicos del 4 6.55 Coagulacién intravascular
feto y recién nacido diseminada
P20-P29 Trastornos respiratorios y cardiovasculares 3 6.55 Hipertension pulmonar
especificos del periodo perinatal persistente del recién nacido
Otras causas 8 11.64 Neumotdrax, IRA, tamponade.

* el porcentaje total es mayor al 100% debido a que las causas de mortalidad se reportan con 1 0 mas
diagndsticos.
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IX.- DISCUSION

La mortalidad neonatal es uno de los aspectos epidemiolégicos mas importantes en
la evaluacién de los sistemas de salud tanto de instituciones publicas como privadas, en los
ultimos 10 afios, 70% de las defunciones neonatales suceden en unidades hospitalarias (13%
en sector privado y 87% en unidades del sector publico)’y aunque las atribuibles a procesos
infecciosos intestinales y pulmonares es mucho menor hoy que hace una década, la
asociada a partos prematuros y malformaciones congénitas han ido en aumento.

Dentro de las principales causas de mortalidad neonatal a nivel mundial se citan
prematurez, malformaciones congénitas, membrana hialina, asfixia-hipoxia neonatal e
infecciones perinatales, destacando los defectos estructurales congénitos al nacimiento e
inmadurez multiorganica, siendo los primeros una causa no prevenible.

En nuestra institucion como en las del resto del mundo, una de las prioridades en
esta materia es la que considera la realizacién de todas aquellas medidas de prevencidn,
diagndstico oportuno y tratamiento cuya finalidad es disminuir las tasas de
morbimortalidad en esta etapa, por lo que se demuestra que en relacién al tratamiento, el
contar infraestructura y personal humano adecuados repercute directamente en la
sobrevida de pacientes que en otras condiciones socioeconémicas dificilmente
sobrevivirian, tal es el caso de los recién nacidos con SDR secundario a deficiencia de
surfactante en donde se ha demostrado que el manejo ya sea en forma profilactica o de
rescate disminuye considerablemente las tasas de mortalidad por esta causa, asi como los
nifilos con cardiopatias congénitas complejas que tienen que ser sometidos a manejo
quirdrgico y en donde los cuidados trans y posoperatorios influyen directamente en su
supervivencia.

No asi en causas no modificables hasta ahora como son los recién nacidos con
sindromes polimalformativos o cromosopatias (trisomias 13 y 18) en donde los indices de
sobrevida son sumamente bajos a pesar de contar con cuidados posnatales adecuados.

Estudios previos han postulado una fuerte asociacién entre el nimero de consultas
prenatales y las tasas de mortalidad neonatal, sin embargo, otros estudios realizados
mediante analisis estratificado y metandlisis han demostrado que la edad gestacional, mds
no el nimero de consultas prenatales, es el factor determinante de la mortalidad
neonatal.* Los resultados de nuestro estudio refuerzan tales aseveraciones, debido a que,
a pesar de que la poblacidén obstétrica atendida en nuestra unidad cuenta con control
prenatal adecuado, la prematurez continua siendo la principal causa de mortalidad neonatal
tanto global como temprana.

En nuestro estudio se detectan tasas de mortalidad similares a las reportadas en
paises industrializados (Europa y América del Norte) al igual que las causas principales
(prematurez, defectos congénitos y sepsis) y la relaciéon mortalidad temprana-mortalidad
tardia se conserva 2:1 (igual a la reportada para paises desarrollados), lo que
probablemente refleja la mayor cobertura y calidad de la atencién durante el embarazo y
parto.”

Con relacién a las muertes derivadas de eventos de hipoxia-asfixia y membrana
hialina representan porcentajes mucho mas bajos comparados con los de paises en
desarrollo o con Instituciones de salud publica en nuestro pais.

Esto nos orienta a que, para disminuir la mortalidad se deben reforzar los
programas y las acciones de atencién primaria a la salud reproductiva, como son control
prenatal adecuado, deteccidn oportuna de pacientes de alto riesgo perinatal y su envio a
instituciones de tercer nivel de atencién, continuar con la capacitacion de personal en
cursos de reanimacién neonatal y reforzar las medidas hospitalarias para prevenir
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infecciones nosocomiales, al mismo tiempo, los estudios demuestran que una de las causas
relacionadas con mortalidad neonatal parece estar mds vinculada a la calidad de atencién y
el uso de tecnologias sofisticadas en unidades especializadas, por lo que seria prioritario
implementar un modelo de atencién prenatal, que de una manera equitativa y universal
provea atencién médica oportuna y de calidad."

A nivel nacional las tasas de mortalidad reportadas por nuestra instituciéon son mds
bajas que el resto de unidades hospitalarias posiblemente debido a que éstas son en su
mayoria instituciones publicas en donde la poblacién estudiada cuenta con pobre o nula
atencién prenatal pero principalmente en donde las condiciones de infraestructura son
deficientes en el manejo de neonatos con alto riesgo de morbimortalidad.

Interesante seria el compararlas con instituciones de salud que cuenten con
condiciones de infraestructura y personal humano similar a la nuestra.
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X.- CONCLUSIONES:

1.- La mortalidad neonatal en el Hospital Médica Sur es baja, reportdndose en un 3.55 por
cada 1,000 RNV, comparables con las de de Estados Unidos, Canadd, Espafia, Reino Unido y
Australiay se encuentran por debajo de las citadas por paises como Chile, Cuba y Uruguay.

2.- La tasa de mortalidad temprana se reporta en 2.5/1,000 RNV y la mortalidad tardia en

1.05/1,000 RNV, observandose que la mortalidad temprana alcanza sus valores maximos en
las primeras 24 horas de nacido y que la relacién mortalidad temprana-tardia se conserva 2:1
al igual que en paises desarrollados; al compararlas en el ambito nacional se encuentran
muy por debajo de las citadas por instituciones como el IMSS vy el Instituto Nacional de
Perinatologia.

3.- Las causas de mortalidad neonatal en nuestra institucidon son similares a las reportadas
para paises desarrollados, siendo aun dificil la modificaciéon de causas como la prematurez,
malformaciones congénitas y procesos sépticos las cuales son las 3 principales fuentes de
mortalidad en nuestra unidad y en donde pese a contar con recursos adecuados no ha sido
posible un descenso importante de las mismas.

4.- El problema generado por las malformaciones congénitas solo tendra solucidn si se
mejoran —cuantitativamente y cualitativamente- el diagndstico prenatal y la atencidén
perinatal de los casos graves, incluida la despenalizacién para terminar embarazos cuando
el embridn presenta malformaciones mayores.

5.-La mortalidad neonatal tardia se encuentra basicamente vinculada con la patologia o las
complicaciones maternas que acontecen durante el embarazo y el trabajo de parto, asi
como con las caracteristicas de la calidad de atencidn de éste ultimo. En tanto la mortalidad
temprana se relaciona estrechamente con las condiciones de edad gestacional y peso del
recién nacido, asi como con la calidad de atencidn que se brinda en los primeros minutos de
vida.

6.-Ante todo, nuevos conocimientos y mejoras en la coordinacién de los servicios de salud
tanto para la madre como para el nifio son necesarios para reducir la mortalidad perinatal
aun mas y al mismo tiempo también hacer hincapié en la morbilidad, para que los bebés
que sobreviven puedan gozar de una vida plena y productiva.

Es de esperar que en el futuro el criterio de éxito sera la calidad de vida y no el mero hecho
de la vida misma.
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XIl.- ANEXOS

NATALIDAD EN QUINCE ANOS EN MEDICA SUR

Figura 3.- Natalidad en el Hospital Médica Sur 1994-2009

Figura 4.- Tasas de mortalidad 1994-2009 en el Hospital Médica Sur
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MORTALIDAD TEMPRANA

Figura 5.- Tasas de mortalidad temprana 1994-2009, Hospital Médica Sur.

MORTALIDAD TARDIA

Figura 6.- Tasas de mortalidad tardia 1994-2009, Hospital Médica Sur.
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL:

Figura 7.- Principales causas de mortalidad neonatal 1994-2009, Hospital Médica Sur.
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