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RESUMEN 
 

Antecedentes: La mortalidad perinatal (obstétrica – neonatal), se considera un 

problema de salud pública y es el indicador básico para valorar la calidad de la 

cobertura de los servicios básicos de primer nivel de atención en salud pública.  

Según las nuevas cifras, la mortalidad de recién nacidos corresponde en la 

actualidad al 41% del total de defunciones de menores de cinco años. Esa 

proporción ha aumentado respecto del 37% a que correspondía en 1990, y 

probablemente seguirá creciendo. Tres son las causas que explican las tres 

cuartas partes de la mortalidad neonatal en el mundo: partos prematuros (29%), 

asfixia (23%) e infecciones graves, tales como sepsis y neumonía (25%). Si las 

intervenciones disponibles llegaran hasta quienes las necesitan se podrían 

prevenir dos tercios o más de esas defunciones. 

Objetivo: Conocer las principales causas de morbilidad y mortalidad en la unidad 

de cuidados intensivos neonatales del Hospital Juárez de México. 

Hipótesis: La principal causa de morbilidad en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales es síndrome de dificultad respiratoria secundaria a enfermedad de 

membrana hialina. 

Material y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, 

observacional y descriptivo, utilizando una muestra de 227 recién nacidos que 

ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital 

Juárez de México en el periodo comprendido entre el 26 de diciembre de 2013 al 

25 de diciembre de 2014. 

Resultados: Se registraron 1879 nacimientos en el Hospital Juárez de México en 

el periodo comprendido del estudio, y 128 que ingresan del área de urgencias, de 

estos se ingresaron 227 recién nacidos a la UCIN. Las principales causas de 

morbilidad que se registran son síndrome de dificultad respiratoria con 12 % 

asfixia neonatal con 9.2%  y sepsis neonatal con 8.3%, la tasa de mortalidad es de 
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0.84% y las principales causas de mortalidad son  síndrome de dificultad 

respiratoria y choque séptico ambos con un 23.1%. 

INTRODUCCIÓN  
 

La Organización Mundial de Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la 

muerte producida entre el nacimiento hasta los 28 días de vida. Se considera un 

problema de salud pública y es el indicador básico a considerar para valorar la 

calidad de la atención en salud del recién nacido en una determinada área 

geográfica o en un servicio. (1) 

La mortalidad de neonatos ha descendido de 4,6 millones en 1990 a 3,3 millones 

en 2009, y el ritmo de descenso ha sido algo más rápido a partir del año 2000. El 

aumento de las inversiones en atención de salud para la mujer y el niño en el 

último decenio, cuando la Organización de Naciones Unidas (ONU) fijaron los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) ha contribuido a que los progresos de la 

supervivencia de las madres (2,3% anual) y los menores de cinco años (2,1% 

anual) fueran más rápidos que los de la supervivencia de los recién nacidos (1,7% 

anual). (2) 

Según las nuevas cifras, la mortalidad de recién nacidos, es decir las defunciones 

que se registran durante las cuatro primeras semanas de vida (el periodo 

neonatal), corresponde en la actualidad al 41% del total de defunciones de 

menores de cinco años. Esa proporción ha aumentado respecto del 37% a que 

correspondía en 1990, y probablemente seguirá creciendo. La primera semana de 

vida es la que más riesgo entraña para los recién nacidos, pese a lo cual en 

muchos países los programas de atención posnatal no han empezado hasta ahora 

a ocuparse de las madres y los bebés en ese momento crítico. (2) 

Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal 

en el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales 

como sepsis y neumonía (25%). Si las intervenciones disponibles llegaran hasta 
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quienes las necesitan se podrían prevenir dos tercios o más de esas 

defunciones.(2) 

El lugar de nacimiento de los bebés influye en sus probabilidades de 

supervivencia. Casi el 99% de las muertes de recién nacidos se registran en el 

mundo en desarrollo. Según las conclusiones del nuevo estudio, más de la mitad 

de esas defunciones se concentran ahora en solo cinco grandes países (India, 

Nigeria, Pakistán, China y la República Democrática del Congo), quizá debido al 

gran tamaño de sus poblaciones. (2) 

En México, las muertes de recién nacidos representan el 41% de los fallecimientos 

de niños de hasta cinco años, de quienes se estiman 17 muertes por cada 1,000 

habitantes en 2009. La proporción disminuyó en comparación con el 42% del 

2000, pero aumentó si se considera que en 1990 sólo 35% de los niños fallecidos 

eran recién nacidos. (3) 

La OMS identifica tres causas principales en la muerte de recién nacidos: los 

partos prematuros, asfixia e infecciones graves como sepsis y neumonía. (3) 

En 2005, la OMS y el National Institute of Child Health and Human Development 

(NICHD) de Estados Unidos de América (EUA), recomendó que los nacimientos 

entre las 34 semanas completas (34 0/7) y menos de 37 semanas  completas (36 

6/7) de gestación, se refieran como prematuros tardíos. Esta definición está 

basada en el concepto obstétrico de que la semana 34 de gestación marca la 

fecha límite recomendada para la administración de corticoides prenatales, y en el 

reconocimiento de que la morbimortalidad en esta población es significativamente 

mayor que la de los recién nacidos a término. (5) Las complicaciones en el periodo 

neonatal inmediato son: problemas respiratorios (retraso de reabsorción del líquido 

pulmonar fetal, membrana hialina, hipertensión pulmonar persistente, síndromes 

de aspiración), apneas, inestabilidad térmica, hipoglucemia y dificultades en la 

alimentación. A pesar de esto, en los prematuros tardíos siguen siendo con mucha 

frecuencia minimizada su mayor fragilidad, porque se considera que pasar la 
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barrera de las 34 semanas de gestación garantiza una maduración completa de 

todos los órganos y funciones del recién nacido. (5) 

 

ANTECEDENTES 

De acuerdo con la información de la última década, se observa que el número de 

muertes de menores de un año registradas en 2010 es de diez mil fallecimientos 

menos que hace diez años: 38 mil vs 28 mil entre el año 2000 y 2010, 

respectivamente.(6) 

La distribución de las defunciones infantiles por género ha permanecido estable. 

Se observa un notorio predominio del género masculino, cuyo comportamiento es 

de carácter universal: 56% de muertes en hombres vs. 44% en mujeres.(6) 

En cuanto a la distribución según la edad del menor en el momento de la muerte, 

la brecha entre la mortalidad neonatal y la postneonatal continúa abriéndose en 

forma clara: como mortalidad neonatal (menores de 28 días) se observan 18,151 

muertes, lo que representa 63% del total, mientras que el 37% corresponde a la 

mortalidad postneonatal (entre 29 días y un año de edad), con 10,696 muertes. (6) 

Afecciones originadas en el periodo perinatal: Constituyen la primera causa de 

muerte y explican la mitad de las defunciones infantiles. Entre el 2000 y el 2010 se 

ha registrado 26% menos de muertes (de 19,394 a 14,337). Entre las causas 

directas que conforman este grupo se encuentran, en orden de importancia, la 

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

(2,663), los trastornos relacionados con la corta duración de la gestación y con el 

bajo peso al nacer (1,268), la asfixia del nacimiento (1,123) y la neumonía 

congénita (892). La tasa de mortalidad infantil por esta causa, en 2010, se ubica 

en 746 muertes por cada cien mil nacimientos.(6) 
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Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas Son la 

segunda causa de muerte, responsables de la ocurrencia de 6,477 defunciones 

durante 2010, lo que representa 22% de las muertes infantiles. Destacan 

particularmente las del corazón (2, 287 muertes), seguidas por las del sistema 

osteomuscular (366), las de las grandes arterias (350) y la anencefalia y 

malformaciones congénitas similares (274).(6) 

Neumonía e influenza. Prácticamente se ha reducido a la mitad en los últimos diez 

años: han pasado de 3,530 en el año 2000 a 1,820 en 2010. En este mismo 

periodo, la tasa se ha reducido de 146 a 94 muertes por cada cien mil 

nacimientos. Destacan la neumonía de origen no especificado (1,183 muertes) y la 

bronquitis aguda (254).(6) 

En México, el Instituto Nacional de Perinatología  reporta una incidencia de 

prematurez de 19.7% que  contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo 

que se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal.  El Instituto Mexicano 

del Seguro Social reporta una frecuencia de prematurez de 8%, con cifras que van 

desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo. En el Hospital General de 

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

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en un estudio realizado de 

1995 a 2001.14 En el año 2005, el Hospital Materno Infantil de León reportó una 

incidencia de 22.4% de ingresos de pacientes prematuros a la UCIN. La 

morbilidad asociada a pacientes prematuros es elevada.(7) 

 

Las principales causas de ingreso reportadas son enfermedad de membrana 

hialina, sepsis, neumonía y asfixia. (8-10) 

Las tasas de mortalidad neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la 

incidencia de la prematurez. Los nacimientos pretérmino representan tres cuartas 

partes de todas las muertes neonatales no asociadas con malformaciones. La tasa 

de mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud más importantes de un 
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país, pues permite plantear políticas y estrategias para mejorarlo. En Bolivia se ha 

reportado una tasa de mortalidad neonatal de 30 por cada 1000 nacidos vivos; en 

Brasil y México, de 15; en Chile, de 6; en Estados Unidos, de 5; en Canadá, de 4; 

y en España, de 3. El reporte de UNICEF de mortalidad por prematurez y sus 

complicaciones es de 28%; por asfixia, 23%; sepsis, 36%.(11) 

 

La mayoría de las enfermedades graves y muerte se reportan en los recién 

nacidos prematuros menores de 32 semanas de gestación y peso menor de1,500 

g.(12) 

 

En cuanto a las causas mas comunes de morbimortalidad en la UCIN esta el 

síndrome de distrés respiratorio neonatal (SDR) o enfermedad de membrana 

hialina (EMH), que es la patología respiratoria más frecuente en el recién nacido 

prematuro. Típicamente afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas de 

edad gestacional y es causada por déficit de surfactante, sustancia tensoactiva 

producida por los neumocitos tipo II que recubre los alvéolos. Su incidencia 

aumenta inversamente respecto a la edad de gestación de manera que afecta al 

60% de los menores de 28 semanas de edad gestacional  y a menos del 5% de 

los mayores de 34 semanas de  edad gestacional.(13) 

Clínicamente se presenta al nacimiento o poco tiempo después con polipnea y 

dificultad respiratoria progresiva que precisa oxigenoterapia. 

 

La hipoxemia y distintos grados de acidosis respiratoria y metabólica asociada a 

hipercapnia son los hallazgos gasométricos; radiológicamente aparece una 

imagen bilateral, más o menos homogénea, de opacificación del parénquima 

pulmonar con broncograma aéreo con aspecto característico de “vidrio 

esmerilado” que, en los casos más graves, lleva al llamado “pulmón blanco”. El 

manejo de estos pacientes es complejo y requiere un tratamiento multidisciplinar 

de soporte. La introducción de los corticoides prenatales para acelerar la 
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maduración pulmonar y el tratamiento postnatal con surfactante ha modificado su 

evolución natural, disminuyendo su morbimortalidad.(14) 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

En México la tasa de incidencia de recién nacidos prematuros que  

estadísticamente se reporta en el Hospital General de México fue de 4.1%, con 

2.8% de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 

El nacimiento de un recién nacido prematuro es un acontecimiento frecuente, y 

sus cuidados constituyen un permanente desafío en la neonatología actual. 

Dada la magnitud del problema de salud, es necesario conocer tanto la incidencia 

como las principales causas de morbilidad y mortalidad de los pacientes  

prematuros del servicio de Neonatología del Hospital Juárez de México 

 

Aunque la comprensión de la etiopatogenia del parto prematuro es una de las 

principales metas de las investigaciones biomédicas perinatales, aún no ha sido 

posible disminuir su incidencia 

 

JUSTIFICACIÓN  
 

En el Hospital Juárez de México contamos con una Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatal con 8 cunas con un promedio de 19 ingresos por mes, con 

alta incidencia de ingresos  de pacientes prematuros, por lo que es indispensable 

conocer las principales causas de ingreso a esta, con el fin de tomar acciones 

pertinentes para prevenir y reforzar medidas ya establecidas; o en su defecto, 

tomar medidas para contar con el equipo necesario, el personal capacitado, así 
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como el tratamiento adecuado para tratar de manera oportuna  y de este modo 

evitar la mortalidad en los recién nacidos que nacen en la unidad tocoquirúrgica 

del Hospital  Juárez de México. 

OBJETIVOS 

Conocer las principales causas de morbimortalidad en los recién nacidos que 

ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales a fin de establecer y 

reforzar medidas para prevenir estas. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

Definir la incidencia y  las principales patologías como causa de ingreso y muerte 

de los recién nacidos  que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales en el Hospital Juárez de México. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

 14 

FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

Si conocemos las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales, así como la causa de muerte de las mismas podríamos 

realizar acciones para disminuir la morbimortalidad de los recién nacidos. 

Hipótesis  verdadera: 

La principal causa de morbilidad en cunero de terapia intensiva neonatal es 

síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido secundario a enfermedad de 

membrana hialina. 

Hipótesis alterna:  

La principal causa  de morbilidad en la unidad de cuidados intensivos neonatal es 

asfixia perinatal. 

Hipótesis nula:  

La principal causa de morbilidad en la unidad de cuidados intensivos es sepsis 

neonatal  
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DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN Y TIPO DE ESTUDIO: 

Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo.  

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se realizo la recolección de información delimitando el periodo de tiempo a revisar 

de un año;  desde el 26 de diciembre de 2013 al 25 de diciembre de 2014. 

El tamaño de la muestra fue de 227 recien nacidos que ingresan a la unidad de 

cuidados intensivos  

Criterios de selección:  

Criterios de inclusión: 

1. Todo recién nacido ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital Juárez de México durante el periodo de 26 de 

diciembre de 2013 a 25 de diciembre de 2014, ya sea que haya nacido en 

el Hospital Juárez de México o en otra unidad e ingrese al hospital por el 

servicio de Urgencias pediátricas. 

Criterio de exclusión: 

1. Recién nacido que ingresen a otro cuneros  

2. Pacientes mayores de 28 días de vida  

3. Recién nacido que no haya ingresado en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. 

La primera fase del estudio consistió en la recolección de la información con la 

revisión de las libretas de ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales 

del periodo comprendido entre 26 de diciembre de 2013 al 25 de diciembre de 
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2014, así como los concentrados estadísticos mensuales del servicio de 

neonatología de dicho periodo. 

Se recolectaron los datos del paciente y se realizo la siguiente ficha de 

identificación 

Nombre del paciente 

Número de expediente 

Sexo  

Apgar  

Peso y edad gestacional 

Días de estancia hospitalaria 

Diagnósticos de ingreso 

Diagnóstico de egreso o defunción 

 

Definición de variables: 

De acuerdo con la edad gestacional (4) 

Recién nacido 
pretérmino 

Producto de la concepción de 28 semanas a 
menos de 37 semanas de gestación. 

Recién nacido 
inmaduro 

 

Producto de la concepción de 21 semanas a 27 

semanas de gestación o de 500 gramos a menos de 

1,000 gramos. 

Recién nacido 
prematuro 

 

Producto de la concepción de 28 semanas a 37 

semanas de gestación, que equivale a un producto de 

1,000 gramos a menos de 2,500 gramos. 

Recién nacido a Producto de la concepción de 37 semanas a 41 
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término 

 

semanas de gestación, equivalente a un producto de 

2,500 gramos o más 

Recién nacido 
postérmino  

Producto de la concepción de 42 semanas o más de 

gestación. 

 

Clasificación de peso (4) 

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepción con peso corporal al 

nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad gestacional 

por peso. 

De acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional el recién 

nacido se clasifica en: 

De bajo peso (hipotrófico): 

 

Cuando el peso resulta inferior de la 
percentila 10 de la distribución de 
los pesos correspondientes a la 
edad gestacional 

De peso adecuado (eutrófico) 

 

Cuando el peso corporal se sitúa entre 

la percentila 10 y 90 de la distribución 

de los pesos correspondientes a la 

edad gestacional. 

De peso alto (hipertrófico) 

 

Cuando el peso corporal sea mayor a la 

percentila 90 de la distribución de los 

pesos correspondientes a la edad 

gestacional 
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En cuanto a los criterios y clasificación de las diferentes variables de ingreso y 

mortalidad de los pacientes, se utilizaron los siguientes: 

Criterios de asfixia (14) 

Criterios gasométricos  Criterios clínicos  

Acidosis metabólica Apgar 0-3 después de los 5 minutos 

pH igual o menor de 7.0 Alteraciones neurológicas/ y o falla 

orgánica multisistemica (sistema 

nervioso central, renal, pulmonar, 

cardiovascular, gastrointestinal,  

hepático y hematológico)  

Exceso de base inferior a -10  

Incremento de marcadores 
bioquímicos DHL, CK CK – MB 
relación CK. /CK-MB 

 

 

Cardiopatías congénitas (15) 

Pacientes quienes ingresan con sospecha por presentar:   

Soplo 

Cianosis 
Polipnea  
Hipoxemia o Desaturación 
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Displasia broncopulmonar  (DBP) (16) 

Criterios diagnósticos y clasificación de la severidad de la DBP 

 Edad gestacional  Edad gestacional  

 <32 semanas ≥32 semanas 

Momento de la 
evaluación  

36 semanas PAM 

o alta al domicilio 

>28 d pero < 56 días de 

edad posnatal o alta al 

domicilio 

Tratamiento con 
oxigeno 

>21 % durante ≥ 28 días  > 21% durante  ≥28 días  

Displasia 
broncopulmonar  

- DBP leve 
- DBP 

moderada 
- DBP severa  

Respira aire ambiente 

FiO2 < 0.30 

FiO2 ≥0.3 y/o CPAP O VM 

Respira aire ambiente  

FiO2 < 0.30 

FiO2 ≥ 0.30 

y/o CPAP o VM 

 

Depresión neonatal (17) 

Depresión neonatal leve Depresión neonatal 
moderada: 

Depresión neonatal 
severa (asfixia): 

El Apgar es menor a 6 al 
minuto, y mayor o igual 
a 7 a los 5 minutos. 

Apgar menor a 6 al 

minuto y 6 o menos a los 

5 minutos 

Apgar menor de 5 que 

persiste a los 5 minutos. 

 

No presenta síntomas a 
los 10 minutos 

 Signos de asfixia de uno 

o más órganos. 
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Hemorragia interventricular (18) 

Hemorragia leve 

 

Grado I: hemorragia aislada de la matriz germinal. 
Grado II: hemorragia intraventricular con tamaño 
ventricular normal. 

Hemorragia 
moderada 

Grado III: hemorragia intraventricular con dilatación 
ventricular aguda. 

Hemorragia grave Grado IV: hemorragia intraventricular y 
parenquimatosa. 

 

Sepsis  (criterios) (19,20)  

Leucocitosis o leucopenia (<5,000) Trombocitopenia.  

Trombocitosis Hemocultivo positivo a microorganismo 

patógeno. 

Índice  de neutrofilos 

inmaduros/maduros > 0.2 o 

inmaduros/totales >0.16 

Reactantes de fase aguda: 

-PCR > 10-15mg/dL 

Procalcitonina > 3ng/dL. 

 

Choque séptico (20): 

Sepsis acompañado de disfunción cardiovascular  

El diagnóstico es de acuerdo a los siguientes signos clínicos: 

Aumento en el trabajo respiratorio Vasoconstricción sistémica  

Polipnea  Mantenimiento de la presión de 

perfusión tisular 

Aumento del volumen minuto, 

compensación de acidosis metabólica o 

hipoxemia  

Hipotermia, llenado dapilar lento, 

gradiente térmico. 
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Taquicardia  Incremento del gasto cardiaco 

Oliguria Hipotensión arterial  

  

 

Neumotórax  

El diagnóstico de certeza es radiológico. En la radiografía simple de tórax se 

observa hiperclaridad y aumento del tamaño del hemitórax afectado, colapso 

pulmonar, desplazamiento del hemidiafragma y mediastino hacia el lado 

contralateral. Se puede ver la línea de la pleura visceral con parte del pulmón 

colapsado y aire alrededor.(21) 

Insuficiencia renal aguda (IRA) 

Se acepta que existe IRA en recién nacidos a término (RNT) cuando la creatinina 

alcanza un valor superior a 1.5 mg/dL durante al menos 24-48 horas o un aumento 

mayor de 0.3 mg/dL por día, con una función renal materna normal. En recién 

nacidos pretérmino (RNPR) esta definición es más imprecisa.(22) 

Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido.  

Enfermedad caracterizada por inmadurez del desarrollo anatomico y fisiológico 

pulmonar del recién nacido prematuro, cuyo principal componente es la deficiencia 

cuantitativa y cualitativa de surfactante que causa desarrollo progresivo de 

atelectasia pulmonar difusa e inadecuado intercambio gaseoso.(23) 

Signos clínicos  

Dificultad respiratoria evaluada por Silverman / Andersen (23) 

Aleteo nasal Quejido espiratorio  
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Tiraje intercostal Disociación toracoabdominal  

Retracción xifoidea Cianosis  

Polipnea   

 

Clasificación Radiológica (23) 

Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV 

Forma leve Forma moderada Forma grave Forma muy grave 

Imagen retículo 
granular muy fina 

 

 

El broncograma 
aéreo es discreto, 
no sobrepasa la 
imagen 
cardiotimica. 

 

Transparencia 
pulmonar 
conservada 

La imagen retículo 
granular se 
extiende a través 
de todo el campo 
pulmonar 

El broncograma 
aéreo es muy 
visible y sobre 
pasa los límites de 
la silueta cardiaca 

 

La transparencia 
pulmonar esta 
disminuida 

 

 

Hay disminución 
del volumen 
pulmonar 

Infiltrado 
reticulogranular 
muy difuso, los 
nódulos tienden a 
hacerse mas 
confluentes. 

Mayor visibilidad 
del broncograma 
aéreo, pueden 
verse ya ocupados 
bronquios del 2do 
y 3er orden 

La transparencia 
pulmonar esta 
disminuida, pero 
todavía se 
distinguen los 
límites de la 
silueta cardiaca. 

Hay disminución 
del volumen 
pulmonar 

La opacidad del 
torax es total 
(imagen en vidrio 
esmerilado o 
despulido) 

No se distingue 
silueta cardiaca, ni 
los límites del 
hemidiafragma 

 

 

Pudiera 
observarse 
broncograma 
aéreo 

 

Total ausencia de 
aire pulmonar 
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Prevención  

Toda embarazada, en riesgo de parto prematuro, entre las 24 y 34 semanas de 

edad gestacional debe recibir corticoides antenatales en ausencia de 

corioamnionitis. 

La dosis única de corticosteroides antenatales consiste en 12 mg IM de 

betametasona cada 24 horas por dos dosis o cuatro dosis de 6 mg de 

dexametasona cada 12 horas.(25) 

Para el tratamiento de restitución de surfactante; en la actualidad hay dos grupos 

de surfactante aprobados por la FDA: 

 1.- surfactante natural (se obtiene de fuentes humanas o animales)  

2.- surfactante sintético  

Criterios de tratamiento profiláctico(25) 

Realizar maniobras de reanimación 
según la condición al nacer y 
estabilizar 

Peso al nacer 600 a 1250 gramos y 
edad gestacional < de 32 semanas. 

Sin malformaciones congénitas 

mayores o cromosomopatías 

incompatibles con la vida. 

Intubación y aplicación dentro de los 

primeros 15 a 30 minutos de vida.  Si 

es necesario, se aspiran secreciones 

antes de la administración 

Verificar antes y durante la 

administración presión arterial, 

saturación frecuencia cardiaca y 

coloración 

Administrar lo mas rápido posible sin 

que se deteriore el recién nacido, a 

través de un puerto o cánula especial 

sin desconectar de la ventilación 

Disminuir la ventilación manual y la  
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FiO2, si es necesario por clínica, 

coloración y saturación de O2, tomando 

posteriormente una gasometría. 

 

Criterios de tratamiento de rescate: después de las primeros 30 minutos de vida y 

antes de las primeras 24 horas de vida.(25) 

Recién nacido con peso < 1750 gramos 

y < 34 semanas de gestación 

Sin malformaciones congénitas y 

cromosomopatías incompatibles con la 

vida 

Con necesidad de ventilación mecánica 

intermitente 

Radiografía de tórax compatible con 

SDR. 
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Enterocolitis Necrozante (ENC)  

Clasificación de ENC según los estadios de Bell (26) 

Estadio  Clasificación  Signos 
sistémicos  

Signos intestinales  Signos 
radiológicos  

1 a Sospecha de ECN Inestabilidad de 
la temperatura, 
apnea, 
bradicardia, 
letárgica 

Grandes reacciones, 
leve distensión 
abdominal, vómitos, 
heces positivas a 
guayacol 

Normal o 
dilatación 
intestinal, íleo 
leve 

1b Sospecha de ECN Igual que 1 a  Sangre roja brillante 
del recto  

Igual que la  1 a 

2 a ECN demostrada, 
enfermedad leve 

Igual que 1 b Igual que 1 b, mas 
ausencia de sonidos 
intestinales, con o 
sin dolor  

 Dilatación 
intestinal, íleo, 
neumatosis 
intestinal  

2 b  ECN demostrada 
enfermedad 
moderada 

Igual que 2 
amas leve 
acidosis 
metabólica, leve 
trombocitopenia 

 Igual que 2 a mas 
dolor abdominal 
claro, con o sin 
celulitis abdominal o 
masa en fosa iliaca 
derecha 

 Igual que 2 a 
mas gas en la 
vena porta con 
o sin ascitis 

3 a ECN avanzada 
enfermedad grave 
intestino intacto  

Igual que 2 b 
mas 
hipotensión, 
bradicardia, 
apnea grave, 
acidosis 
respiratoria y 
metabólica 
combinada, 
coagulación 
intravascular 
diseminada, 
neutropenia. 

Igual que 2 b mas 
signos de peritonitis 
generalizada, dolor 
intenso y distensión 
abdominal 

Igual que 2 b 
mas ascitis 
clara 

3 b ECN avanzada  
enfermedad grave, 
perforación 
intestinal  

 Igual que en 2b  Igual que en 3 a Igual que en 3 a 
mas 
neumoperitoneo 
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RESULTADOS 

Durante el periodo del 26 de diciembre de 2013 a 25 de diciembre de 2014, se 

tuvieron registrados 2007 recién nacidos vivos ingresados al servicio de 

neonatología, de los cuales 128 ingresan por el servicio de urgencias y 1879 

ingresan directo de la unidad de toco cirugía. 

De la población de estudio un total de 947 (50.3%) nacieron por parto eutócico y 3 

por fórceps, 932 (49.6%) nacieron por cesárea. De este total, 924 (49.1%) 

pertenecieron al género femenino y 955 (50.8%) al masculino. (Gráfica 1).  

Nuestro número de nacimientos pretérmino fue de 245 casos representando el 

13%. 

De estos, 1480 (78%) se enviaron a alojamiento conjunto y 399 (21%) ingresaron 

a cunero patológico; de estos pacientes con alguna morbilidad ingresan a la UCIN 

227 recién nacidos (56.8%), 12 % del total de los nacimientos en el Hospital 

Juárez de México.  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1: Procentaje de nacimientos en relación al género. 
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Se recabó la infromación de patologías asociadas a la mortalidad en recién 

nacidos que ingresaron a la UCIN durante el periodo mencionado, presentándose 

principalmente síndrome de dificultad respiratoria, seguida de prematurez extrema 

y sepsis neonatal. (Tabla 2 y 3). 

Es de suma importancia el mencionar que las semanas de gestación se ven 

relacionadas con la  mortalidad del paciente pediátrico, ya que más de 80% de los 

pacientes fallecidos eran menores a 36 SDG. (Gráfica 2). Contemplando  el 

número de ingresos al servicio de UCIN se tiene una mortalidad de 0.08%, es 

decir 8 pacientes fallecen por cada 1000 ingresos  a la UCIN, siendo 

considerablemente bajo. 

 

 

 

 

Tabla 1. Grupo de edad en relación al género  
Grupo de edad MASCULINO FEMENINO TOTAL 
RNT ( 37-41.6) 54 38 92 

RNPT TARDIO ( 34-36.9) 39 29 68 
RNPT( 28-34) 37 25 62 

RNPT EXTREMO 2 1 3 
RNPOST (42 SDG) 2 0 2 
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Tabla 2. Patologías asociadas a mortalidad  por el total de nacimientos 
en el Hospital Juárez de México 

Patologías  No. de casos  Porcentaje  

Asfixia perinatal 21 9.2% 

Cardiopatías congénitas 2 0.88% 

Depresión neonatal 4 1.76% 

Deshidratación 
hipernatremica 

1 0.4% 

Displasia broncopulmonar 11 4.8% 

Enterocolitis IA 3 1.32% 

Defecto de pared abdominal  
(Gastrosquisis ) 

6 2.6% 

Hemorragia interventricular  2 0.88% 

Hiperbilirrubinemia 
multifactorial 

3 1.32% 

Insuficiencia renal aguda 3 1.32% 

Malformación congénita 5 2.2% 

Neumonía in útero 9 3.9% 

Alto riesgo de infección 6 2.6% 

Prematurez moderada 13 5.7% 

Prematurez extrema  2 0.88% 

Sepsis neonatal 19 8.3% 

Síndrome de dificultad 
respiratoria ( EMIH) 

28 12.3% 

Síndrome de fuga de aire 4 1.7% 

Síndrome de mala adaptación 
pulmonar 

3 1.32% 

Taquipnea transitoria del recién 
nacido  

18 7.9% 

Otras causas  64 28.1% 
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Tabla 3. Mortalidad de recién nacidos que ingresan a la Unidad de cuidados 
intensivos neonatales 

Causas de mortalidad  No. De casos Porcentaje 

Choque séptico 4 23.1% 

Asfixia perinatal  1 5.8% 

Prematurez (SDR) 4 23.1% 

Choque hipovolémico 2 11.7% 

Neumotórax 2 11.7% 

Insuficiencia renal 
aguda 

2 11.7% 

Neumonía 1 5.8% 

Cardiopatía 1 5.8% 

Gráfica 2. Mortalidad por grupo de edad gestacional y género 
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DISCUSIÓN 

En el Hospital Juárez de México, de diciembre de 2013 a diciembre de 2014 se 

registraron  245 pacientes prematuros de un total de 1879 ingresos a UCIN, es 

decir 13%. 

De acuerdo con la literatura mundial, la incidencia de prematurez se estima, 

aproximadamente, entre el 5 y 10%; sin embargo, en Latinoamérica se estima que 

las cifras pueden ser más altas.(7, 8) 

La Sociedad Iberoamericana de Neonatología reporta una gran disparidad en la 

tasa de mortalidad neonatal (TMN) en diferentes regiones entre países y dentro 

del mismo país. En México, por ejemplo, la TMN es de 15 a nivel nacional; sin 

embargo, puede ir en diferentes regiones de un rango de 6 a 35%.(27) 

La tasa de mortalidad neonatal de este estudio fue de 8.47%, la sobrevida de los 

prematuros de muy bajo peso ha experimentado una mejoría significativa debido, 

principalmente, a los avances en la medicina, a nuevos y mejores estándares de 

calidad en la atención, técnicas de monitoreo no invasivo, así como agentes 

farmacológicos.(7,27,28) 

Además, en la literatura se reporta una disminución significativa en la morbilidad y 

mortalidad al evitar los traslados de la unidad de nacimiento a otra unidad de 

mayor nivel de atención.(29,30) El Hospital Juárez de México es un hospital de 

segundo nivel de atención, el cual es considerado un centro de referencia y el área 

de UCIN está certificada para el manejo de los recién nacidos complicados.  

Las principales causas de ingreso fueron las patologías respiratorias, seguidas de 

septicemia y asfixia similar a lo descrito por Pérez R. y Cols. en 2013, donde 

hacen referencia que el 62% de los ingresos fueron con patologías 

respiratorias.(31) 
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Aun nos falta mucho por hacer, evitar partos pretermino reforzando medidas 

desde la prevención primaria, evitando embarazos en mujeres adolescentes  y 

acciones específicas como un control prenatal adecuado, prevención de infección 

de vías urinarias y cervicovaginitis. En cuanto a la prevención secundaria, 

medición de la longitud cervical  en pacientes con factores de riesgo como 

pacientes con antecedente de parto pretermino o con incompetencia cervical, 

anormalidades uterinas (malformaciones mullerianas), ruptura prematura de 

membranas.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 



 
 
 
 
 

 32 

 

CONCLUSIONES: 
 

 La mortalidad en  la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

Juárez de México es considerablemente baja 8.47% 

 Las principales causas de morbilidad y mortalidad en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales son asociadas a prematurez y sus 

complicaciones, principalmente  síndrome de dificultad respiratoria.  

 Las  tres primeras causas de ingreso a UCIN son: enfermedad de 

membrana hialina (12.3%)  asfixia perinatal (9.2%) y sepsis neonatal (8.3%) 

mientras que las tres primeras causas de mortalidad son  choque séptico y 

síndrome de dificultad respiratoria secundaria a enfermedad de membrana 

hialina. 

 Existe un gran porcentaje de recién nacidos prematuros que ingresan a la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Juárez de México; recién 

nacidos prematuros tardíos 68 (29.9%) recién nacido pretermino  62 

(22.7%). 

 Por lo anterior es necesario reforzar medidas de prevención primaria y 

secundaria para evitar productos pretermino. 
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