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Resumen

Introduccion: La mortalidad neonatal es un indicador fundamental de la calidad de la
atencion perinatal. A pesar de su reduccion global, continla concentrandose en el
periodo temprano y presenta diferencias etiolégicas relevantes entre la fase neonatal

temprana y tardia.

Objetivo: Comparar la mortalidad neonatal temprana (0—6 dias) y tardia (7—28 dias)

en relacidén con sus causas etiolégicas.
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Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, comparativo, retrospectivo
y transversal de tipo poblacional. Se incluyeron los recién nacidos fallecidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Ledn, entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de
diciembre de 2024. La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos, mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia.

Se compararon los grupos de mortalidad neonatal temprana y tardia segun variables
demogréficas, perinatales y diagnosticos clinicos. Se realiz6 andlisis estadistico
univariado y multivariado mediante regresion logistica, considerando significancia

estadistica un valor de p < 0.05.

Resultados: La mortalidad fue de 16/1000 nacidos vivos; 71.2 % ocurrio en la
primera semana de vida y predomind en prematuros (78.5%) y recién nacidos <2500
g. La mortalidad temprana se asocio a menor edad gestacional, especialmente 24—
25 semanas, y al sindrome de distrés respiratorio. La mortalidad tardia se relacioné
con sepsis tardia, neumonia asociada a cuidados de la salud y hemorragia de la

matriz germinal/intraventricular.

Conclusiones: La mortalidad neonatal se concentra en los primeros dias de vida y
estd principalmente asociada a la prematurez extrema y complicaciones
respiratorias, mientras que en la fase tardia predominan las infecciones asociadas a
la atencion en salud y el dafio neuroldgico, lo que resalta la necesidad de fortalecer

estrategias preventivas y de control en la UCIN.
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Palabras clave: Mortalidad neonatal, prematurez, unidad de cuidados intensivos
neonatales, sindrome de distrés respiratorio, sepsis neonatal.

Abreviaturas: ECN (enterocolitis necrosante), HMG/HIV (hemorragia matriz
germinal/hemorragia intraventricular), HPPRN (hipertension pulmonar persistente del
recién nacido), PCA (persistencia conducto arterioso), RN (recién nacido), SDR
(sindrome de distrés respiratorio), UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales).

Introduccién

La mortalidad neonatal constituye uno de los indicadores mas sensibles para evaluar
la calidad de la atencion perinatal y la disponibilidad de servicios de salud oportunos
y efectivos. A nivel global, cerca del 47 % de las defunciones en menores de cinco
afios se concentran en los primeros 28 dias de vida, lo que resalta la vulnerabilidad
del periodo neonatal. Entre las causas mas frecuentes se encuentran las
complicaciones asociadas a la prematurez, la asfixia perinatal, las infecciones

sistémicas y los trastornos respiratorios.

El analisis de la mortalidad neonatal diferenciando el periodo temprano (0—6 dias)
del tardio (7—28 dias) permite identificar patrones etiolégicos distintos y factores
clinicos asociados al momento del fallecimiento. Estas diferencias ofrecen
informacion relevante para orientar intervenciones especificas durante las primeras

horas y semanas de vida.

El presente estudio tiene como finalidad comparar la mortalidad neonatal temprana y

tardia segun sus causas etioldgicas en los recién nacidos fallecidos en la Unidad de
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Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” durante el periodo comprendido entre enero de 2020 y diciembre de 2024,
con el objetivo de generar informacion local que contribuya al fortalecimiento de
estrategias preventivas y a la optimizacion de la atencién neonatal en nuestra

institucion y en contextos similares.

Antecedentes

La mortalidad neonatal se define como la defuncién ocurrida durante los primeros 28
dias de vida y se clasifica en mortalidad temprana cuando ocurre entre el nacimiento
y el sexto dia, y tardia cuando sucede del séptimo al vigésimo octavo dia. Se estima
gue anualmente fallecen alrededor de 2.3 millones de recién nacidos a nivel mundial,
lo que equivale a aproximadamente 6,500 muertes diarias. En 2022, casi la mitad de
las muertes en menores de cinco afos se registraron durante el periodo neonatal,
siendo la prematurez, la asfixia perinatal, las infecciones y las malformaciones

congénitas las principales causas reportadas. (1)

Desde el afio 2000 se ha documentado una reduccion global aproximada del 44 %
en la mortalidad neonatal; sin embargo, persisten marcadas desigualdades
regionales. Las tasas mas elevadas se observan en Africa Subsahariana y Asia
Central, mientras que en México la tasa reportada en 2022 fue de 7.8 por cada 1000
nacidos vivos. Dentro del pais, existen diferencias estatales importantes, con tasas
mas altas en entidades como Puebla, Ciudad de México y Chihuahua, y menores en

Nuevo Ledn, Coahuila y Aguascalientes. (1)
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En América Latina, un estudio multicéntrico que incluyé 26 unidades de cuidados
intensivos neonatales de cinco paises analiz6 la mortalidad de recién nacidos
prematuros con muy bajo peso al nacer entre 2007 y 2016. Se reportdé una
mortalidad global del 25.6 %, predominando las muertes tempranas. Las
malformaciones congénitas y la prematurez fueron las principales causas en sala de
partos, mientras que en la UCIN destacaron las enfermedades respiratorias y la

sepsis como causas de fallecimiento. (2)

Estudios realizados en Brasil entre 2016 y 2021 evidenciaron que la mayoria de las
muertes infantiles ocurrieron durante el periodo neonatal, con una mayor
concentracion en la etapa temprana. Las causas prevenibles se asociaron
principalmente a trastornos respiratorios, asfixia perinatal, infecciones bacterianas y
neumonia, observandose una reduccion progresiva de la mortalidad neonatal

temprana en las ultimas décadas. (3-4)

En paises de bajos ingresos, como Etiopia y Kenia, la mortalidad neonatal continda
siendo elevada, especialmente durante los primeros dias de vida. Las principales
causas reportadas incluyen complicaciones de la prematurez, asfixia perinatal,
sepsis neonatal, sindrome de aspiracion de meconio e infecciones asociadas al

retraso en la atencién médica. (5-7)

En contraste, estudios realizados en India y Pert han documentado una reduccion

sostenida tanto de la mortalidad neonatal temprana como tardia a lo largo de los

afos, identificando como factores determinantes el bajo peso al nacer, la depresion
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neonatal al nacimiento y alteraciones metabdlicas, mientras que otros factores como

el sexo o la via de nacimiento no mostraron asociacion significativa. (6-8)

Finalmente, analisis regionales en América han demostrado una disminucién
constante de la mortalidad neonatal entre los afios 2000 y 2020; no obstante, las
tasas continlan siendo mas altas en paises con mayores desventajas sociales. Las
proyecciones estiman una reduccion gradual hacia 2030, aunque el ritmo de

descenso sigue siendo heterogéneo entre paises y regiones. (9)

Objetivos

Objetivo general: Comparar la mortalidad neonatal temprana vs tardia en relacion
con las causas etioldgicas.
Objetivos especificos:
= Cuantificar la mortalidad de acuerdo a intervalos de edad gestacional y peso.
= Determinar la frecuencia de causas cardiacas, respiratorias, neurologicas,

gastrointestinales, infecciosas y renales.

Hipotesis

- Hipotesis nula (HO)

La mortalidad temprana en nuestra institucion es menos del 50% de los

fallecimientos.
- Hipotesis alterna (H,):

La mortalidad temprana en nuestra institucion es mas del 50% de los fallecimientos.
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Justificacién

De las causas mas frecuentes de mortalidad neonatal reportadas por la
Organizacién Mundial de la Salud son: complicaciones del parto prematuro (30%),
asfixia (22%), sepsis (15%) y neumonia (10%). Diversos paises en el mundo
reportan descenso en su mortalidad neonatal secundario a estrategias de prevencion
y optimizacién de los recursos del sector salud publico. En México no se cuentan con
suficientes estudios para demostrar los cambios que se deben realizar para mejorar

la tasa de mortalidad neonatal general.

El conocer los diagndsticos principales de muerte neonatal temprana y tardia en
nuestra Institucion nos permitira realizar programas de prevencion, diagnésticos y
tratamientos oportunos para disminuir la mortalidad neonatal, asi como saber los
recursos necesarios y su optimizacion para detectar de manera temprana las
patologias con mayor tasa de mortalidad, asi como su tratamiento efectivo en la

Terapia Intensiva.

Planteamiento del problema

La mortalidad infantil ha disminuido en todo el mundo como resultado del desarrollo
socioeconémico y la implementacion de intervenciones para la supervivencia infantil,
sin embargo, alrededor de 9 millones de nifios mueren cada afio antes de cumplir

cinco afnos y de estos mas del 40% son recién nacidos.

Material y métodos

Disefio del estudio: Estudio observacional, comparativo, retrospectivo, transversal,

poblacional. Se tomaran las variables a estudiar de los expedientes de pacientes
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atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales que fallecieron del 1 de
enero de 2020 al 31 de diciembre de 2024, y posteriormente se hara el analisis
estadistico. Se realiza muestreo no probabilistico a conveniencia

Lugar o sitio del estudio: Departamento de Pediatria del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Leon.

Criterios de seleccion de la muestra:
e Criterios de inclusion
o Se incluirdn a todos los recién nacidos ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos que fallecieron del 1 de enero de 2020 al 31 de
diciembre de 2024.
e Criterios de exclusion
o Se excluiran a todos los pacientes nacidos sin signos de vida, ya sean
Obitos o abortos.
e Criterios de eliminacion
o Se eliminaran pacientes con numero de registro duplicado o

expedientes incompletos.

Aspectos éticos

El presente estudio se realizara conforme a los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki, las Normas Internacionales de Buenas Practicas Clinicas
(CIOMS) vy el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud en México.
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Al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional y analitico, basado en la
revision de expedientes clinicos de pacientes fallecidos, no se intervendra ni se

pondra en riesgo la integridad fisica 0 emocional de ningun sujeto de investigacion.

Dado que los participantes han fallecido y no se recabara informacion personal que
permita su identificacidén, no se requerird la obtencion de consentimiento informado.
La informacién sera manejada de forma estrictamente confidencial y anénima,

utilizando Unicamente el registro asignados a cada caso.

El presente protocolo sera sometido para su evaluacion al Comité de Etica y Comité
de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Se iniciara
hasta que se cuente con la autorizacion y el No. de registro del CEIl y CI. No existe
conflicto de intereses ni beneficios econémicos derivados de la realizacion de este

estudio.

Analisis estadistico

Se utilizaran variables cuantitativas (continuas y discretas) y cualitativas. En las
variables cualitativas se determinaron frecuencias y porcentajes. En las variables
cuantitativas se determinaran medidas de tendencia central como la media y la
dispersion de datos se valorara con la desviacion estandar. Se empleara un valor
alfa de 0.05 y se rechazard la hipétesis nula cuando el valor critico sea menor de
0.05. Se utilizara la prueba de Kolmogérov-Smirnov para la determinacién de

normalidad en las variables cuantitativas.

Comparacion de los dos grupos (muerte neonatal temprana vs Tardia):
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Variables categoricas: se utilizaran pruebas no paramétricas de chi cuadrada o

prueba exacta de Fisher si los valores esperados son menores de 5

Variables continuas: Como sera una muestra normal se usara la prueba paramétrica

t student. Para las variables categéricas se calcularan la Razon de momios y el

intervalo de confianza al 95%. Para las variables con significacion estadistica

(p<0.05) se realizard un examen multivariado usando la Regresién Logistica Binaria.

El paquete estadistico utilizado sera SPSS versién 21 (SPSS, Chicago, USA).

Definiciéon de variables

Variable Definicion Unidad de | Tipo Escala de
operacional medida / medicion
Categorias
Edad Tiempo Semanas Cuantitativa Discreta
gestacional transcurrido
desde la
concepcion
hasta el
nacimiento del
recién nacido.
Peso al nacer | Peso del | Gramos Cuantitativa Continua
recien nacido

registrado al
momento  del

nacimiento.
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Edad al

fallecimiento

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la

defuncioén.

Cuantitativa

Discreta

Sexo

Clasificacion
biolégica  del

recién nacido.

Masculino /

Femenino

Cualitativa

Nominal

Tipo de muerte

Clasificacion
segun el
momento  de
fallecimiento:
temprana (0-6
dias) o tardia

(7—28 dias).

Temprana /

Tardia

Cualitativa

Nominal

Causa de

muerte

cardiaca

Fallecimiento

atribuido a una

alteraciéon

estructural o

funcional del

sistema

cardiovascular.

Si/ No

Cualitativa

Nominal

Causa de

Fallecimiento

Si/ No

Cualitativa

Nominal
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muerte

respiratoria

atribuido a
insuficiencia
respiratoria,
sindrome de
dificultad
respiratoria 0

neumonia.

Causa de
muerte

neurolégica

Fallecimiento
atribuido a
hemorragia de
la matriz
germinal,
encefalopatia
hipdxico-
isquémica U
otra causa del
sistema
nervioso

central.

Si/ No

Cualitativa

Nominal

Causa de
muerte

gastrointestinal

Fallecimiento

atribuido a

enterocolitis

necrosante u

otras

Si/ No

Cualitativa

Nominal
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patologias

digestivas

graves.
Causa de | Fallecimiento | Si/No Cualitativa Nominal
muerte atribuido a
infecciosa infeccion

sistémica 0]
sepsis
neonatal

(temprana o

tardia).
Causa de | Fallecimiento | Si/No Cualitativa Nominal
muerte renal atribuido a

insuficiencia

renal u otras

alteraciones

renales

graves.

Tamano de la muestra

No se realizara un célculo de muestra ya que el estudio incluira la totalidad de los
recién nacidos fallecidos durante el periodo de tiempo comprendido entre 2020 y

2024, conforme a los criterios de inclusion establecidos. Por tratarse de un estudio
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poblacional, se analizaran todos los casos registrados en dicho intervalo, lo cual

permitird una revision completa de la poblacién objetivo.

Mecanismos de confidencialidad

Las personas que tendran acceso a la informacion sera el investigador principal, el
tesista y el estudiante de pregrado. Se guardara privacidad y confidencialidad de los
pacientes al no utilizar su nombre ni el de sus familiares, se usara un nimero de
registro definido para cada paciente. En el andlisis estadistico y los resultados no se
colocara informacion especifica de ningun paciente, y sélo se hara el concentrado de

informacion de acuerdo a las variables de estudio.

Descripcion general del estudio

Se llevara a cabo la revision de expedientes de pacientes recién nacidos fallecidos
gue estuvieron hospitalizados en el Servicio de Neonatologia, en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez” entre el 1
de enero 2020 y 31 de diciembre 2024. Posteriormente se reunird la informaciéon de
las variables a estudiar de los expedientes de los pacientes identificados, la cual se

vaciara en una base de Microsoft Excel.

Las mediciones las llevaran a cabo clinicos de distintos niveles, un médico interno de
pregrado de sexto afio y un residente de neonatologia, los cuales llenaran una base
de datos individual donde vaciaran las mediciones. Posteriormente se unificaran las
bases de datos en una base de datos de Microsoft Excel. Con la base de datos

general se llevard a cabo el analisis estadistico de la muestra. Teniendo los
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resultados de nuestra muestra se redactard el manuscrito para sometimiento y

subsecuente publicacién de nuestros resultados.

Recursos, financiamiento y factibilidad

El proyecto se realizara en archivo clinico del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” y en quinto piso del Departamento de Pediatria con la
recoleccion de datos. Se llevard a cabo con recursos economicos propios del
Departamento de Pediatria utilizando equipo de computo, hojas de maquina,
impresoras, lapiz y plumas para la recoleccion y posterior analisis de la base de
datos. La obtencion y uso de estos recursos no presenta una limitante, por lo que la

realizacion de este estudio es factible.

Resultados

Los prematuros predominaron con un total de 78.5% de la muestra total. Al comparar
la mortalidad entre ambos grupos predomind la muerte neonatal temprana con
81.7% vs 70.5% principalmente en el intervalo de 22 a 25 semanas y tuvieron menos
peso (1533954 vs 1974+955) y menos edad gestacional (30.2+5.3 vs 33.1+4.4)
con significancia estadistica (p<0.05). De la muestra total los <2500 gramos fue de
74.5%. EIl grupo de muertes tempranas tuvieron mas fallecimientos en el intervalo
de menos de 500gramos (p<0.05). Al comparar género y trofismos ambos grupos
fueron similares. De la muestra total el 71.2% fallecieron antes de los 7 dias de vida

y el 43.4% antes de las 24 horas de vida. Ver Tabla No.1
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El Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido (SDR) fue el diagnostico mas
frecuente en ambos grupos de las patologias respiratoria. Al compararlas
encontramos significancia estadistica (p<0.05) a favor del grupo de muerte temprana
en: SDR y la hipoplasia pulmonar. Mientras que el grupo de muerte tardia tuvo mas
casos en: hipertensién pulmonar persistente del RN y neumonia asociada a
cuidados de la salud. El choque cardiogénico fue el diagnostico méas frecuente de las
patologias cardiacas con el 10% del total. Al comparar ambos grupos en patologia
cardiacas solo en el PCA tuvimos significancia estadistica siendo el grupo de muerte

tardia el que tuvo més casos (8.4% vs 1.3%). Ver Tabla No.2

La Hemorragia de la matriz germinal/intraventricular fue el diagnostico mas frecuente
de la muestra total pero el grupo de muerte tardia tuvo mas casos (9.5% vs 2.6%)
con significancia estadistica (p<0.05). En relacion con la patologia gastrointestinal
encontramos significancia estadistica (p<0.05) a favor del grupo de muerte tardia en:

Enterocolitis necrosante y perforacion intestinal. Ver Tabla No.3

De las patologias infecciosas el diagndstico mas frecuente fue el choque séptico, el
segundo y tercer diagnésticos fue sepsis temprana y tardia respectivamente, al
realizar la comparacion los tres diagndsticos tuvieron significancia estadistica
(p<0.05). En patologias renales hubo mas casos en muerte tardia (6.3% vs 1.3%) en
insuficiencia renal aguda resto de las variables no hubo diferencia estadistica. Ver

Tabla No.4

Se realizé un cuadro de diversas patologias y solo encontramos que el grupo de

muerte tardia tuvo mas casos de Disfuncion organica mdaltiple con significancia
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estadistica. Al analizar los grupos generales especificos encontramos que el primer
lugar lo tienen los problemas respiratorios, el segundo lugar los problemas

infecciosos y en tercer lugar las malformaciones congénitas. Ver Tabla No.5

Para complementar el andlisis estadistico univariado se realizé un andlisis
multivariado usando la regresion logistica aplicada solamente a las variables con
significancia estadistica en el andlisis univariado y encontramos 5 variables con
significancia (p<0.05): a favor del grupo de muerte temprana fueron: intervalo de 24-
25 semanas y SDR. A favor de muerte tardia fueron: neumonia asociada a cuidados

de la salud, hemorragia de la matriz germinal y sepsis tardia. Ver Tabla No.6

Discusion

La mortalidad neonatal es un problema de salud publica mundial, afectando
mayormente a los paises pobres o con ingresos medios. Se define como la
defuncién ocurrida en los primeros 28 dias de vida (1-2). Representa hasta el 70%
de las muertes infantiles y el 50% de la mortalidad en nifios menores de 5 afios. (3-
4). En México se reporta la mortalidad neonatal en 8.4 por 1000 nacidos vivos (NV)
en paises europeos es de 2.3 por 1000 NV y en Africa subsahariana es de 27 por

1000. (10-13)

En nuestra Institucion tuvimos 16 muertes neonatales por 1000 nacido vivos debido
a que nuestro Hospital es el Unico de tercer nivel para poblacién abierta y recibe toda
la morbilidad critica de la madre embarazada, cifra parecida a un Instituto de salud

Nacional (13)
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La muerte neonatal temprana, definida como la muerte de un recién nacido entre
cero y siete dias después del nacimiento, representa el 73 % de todas las muertes
posnatales a nivel mundial. De este porcentaje un 36% ocurren en las primeras 24
horas después del nacimiento, un 37 % de 24 horas a 7 dias, el resto fallecen entre
los dias 7 y 27 de vida. (14)

En nuestra investigacion fallecieron 71.2% la primera semana de vida y el 43.4% las
primeras 24 horas de vida y el 27.8% de las 24hs al séptimo dia de vida. Datos muy
semejantes a lo reportado en la literatura. (9,10-11). Hay una reduccion del 50 % en
la mortalidad infantil a nivel global, y las muertes neonatales en prematuros han
seguido disminuyendo durante los ultimos 20 afios en América del Norte y Europa, la
mortalidad neonatal temprana contribuye cada vez mas a la mortalidad general en

nifilos menores de 5 afos tanto en paises de altos y bajos ingresos. (14,16-17)

En general las principales causas de muerte neonatal a nivel mundial se
relacionaron con las complicaciones asociadas con la prematuridad, complicaciones
relacionadas con el nacimiento como asfixia o traumatismo al nacer, y las
infecciones como sepsis neonatal, neumonia, tétanos y diarrea. (15,18). En los
paises de altos ingresos como causa de muerte neonatal temprana se han reportado
la prematuridad, las anomalias congénitas como las principales causas, también se
reportan las muertes neonatales tempranas subitas inesperadas (SUEND, por sus
siglas en inglés) o el colapso posnatal subito inesperado (SUPC, por sus siglas en
inglés) es un evento poco comun, pero ha atraido la atenciéon en los estudios
epidemioldgicos de paises de altos ingresos como una causa relevante de muerte

neonatal temprana.(19-20)
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La supervivencia puede mejorarse mediante la aplicacion de terapias prenatales y
perinatales y la reanimacion neonatal inmediata, asi como mediante la centralizacion
de los partos de riesgo en centros con la experiencia adecuada disponible las 24
horas. Ademas, se deben asignar recursos a la vigilancia estrecha de los recién
nacidos, especialmente durante las primeras horas de vida. (14, 21-22)

En los paises de bajos ingresos se reportan como causas de muerte neonatal
temprana los eventos perinatales, como la asfixia y las infecciones, siendo
extremadamente relevantes en Africa, el Sudeste Asiatico y América Latina y, junto
con la prematuridad, son los principales contribuyentes a la muerte neonatal

temprana. (23-24)

En nuestra casuistica tuvimos en primer lugar muertes por distrés respiratorio del
recién nacido secundario a la prematurez, segundo lugar problemas infecciosos y
tercer lugar malformaciones congénitas. Muchas de las afecciones que conducen a
la muerte neonatal temprana en paises de bajos ingresos se pueden prevenir con
intervenciones relativamente sencillas y rentables, como: anticoncepcion,
vacunacion de embarazadas, parto higiénico en un hospital, capacitacion del
personal sanitario en practicas de reanimacion, algoritmos simplificados que
permiten la deteccién temprana de infecciones perinatales y el inicio temprano de la
lactancia materna y el cuidado piel con piel. La centralizacion de los partos muy
prematuros se ha identificado como un claro factor contribuyente en diferentes

poblaciones (13,24).
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Los centros perinatales regionales pueden proporcionar volimenes de pacientes
suficientemente altos como para mantener la experiencia del equipo de atencion
médica de alta calidad las 24 horas (25-26). El estudio realizado en paises de altos
ingresos mostré que la mortalidad fue menor en un grupo de bebés prematuros que
recibieron las cuatro practicas basadas en la evidencia cientifica como: bebes que
nacieron en un hospital con instalaciones adecuadas para la atencién neonatal; qué
recibieron esteroides prenatales; que recibieron prevencién exitosa de la hipotermia,
y quienes recibieron manejo respiratorio inicial basado en la evidencia. Solo el 58.3%
de los bebés prematuros nacidos antes de las 28 semanas de gestacién en el

estudio recibieron los cuatro tratamientos basados en la evidencia. (26)

En cuanto al género se ha reportado mayor mortalidad en el género masculino
(21,27-29) En nuestra casuistica en género fue similar. EI aumento en el uso de
esteroides prenatales y surfactante, la creciente tasa de cesareas y la disminucion
de las intubaciones en salas de parto precedieron al inicio del descenso de la
mortalidad en los dltimos 20 afos, principalmente en los lactantes nacidos a las 23 y

24 semanas de gestacion. (30-31)

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente conocido como
enfermedad de la membrana hialina (EMH), describe una enfermedad tipica de los
bebés prematuros que es causada por una cantidad insuficiente de surfactante
pulmonar en los alvéolos, en las estadisticas de la OMS el distrés respiratorio queda
dentro de las complicaciones de la prematurez. (31-32). La incidencia de muerte
neonatal por esta entidad es variable en un estudio realizado en la ciudad de

Guadalajara, México fue del 21% (33), en cambio en otra publicacion fue del 48.1%.
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(34). En nuestra casuistica tuvimos en primer lugar muertes por distrés respiratorio
del recién nacido secundario a la prematurez, segundo lugar problemas infecciosos y

tercer lugar malformaciones congeénitas.

En los ultimos afios se han encontrado mas estudios acerca de los bebés de 34 a 36
semanas de gestacién, conocidos como nacidos "casi a término", o como
"prematuros tardios", los cuales presentan complicaciones distintas a los bebés
nacidos a término, tales como las relacionadas a corioamnionitis, rotura prematura
de membranas, preeclampsia, diabetes e hipertension son significativamente mas
frecuentes en madres que dan a luz a bebes prematuros tardios que en madres que
dan bebes a término. Ademas, los bebés prematuros tardios, en comparacion con
los bebés a término, presentan una incidencia significativamente mayor de
problemas neonatales, como hipoxia perinatal, dificultad respiratoria, hipoglucemia e
infecciones, que contribuyen a un aumento de las muertes neonatales tempranas
(16,35) En nuestra casuistica los pretérminos tardios representaron 2.8 por 1000
nacidos vivos, con un 17.5% de mortalidad de pretérminos tardios siendo similar la

mortalidad tanto en muerte neonatal temprana como tardia.

Si bien la mortalidad en lactantes a término es significativamente menor que en
prematuros, los primeros representan un mayor numero de nacimientos y, por lo
tanto, un gran nimero de muertes neonatales y neonatales tempranas Ademas, el
periodo considerado como "gestacion a término" (37-40 semanas) no es
homogéneo, ya que tanto la mortalidad neonatal como la mortalidad neonatal
temprana son significativamente mayores en los bebés nacidos entre las 37 y 38

semanas de gestacion que en los nacidos entre las 39 y 40.6 semanas. (36) En
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nuestra casuistica los de términos tempranos representaron 2.8 por 1000 nacidos
vivos, con un 13.4% de mortalidad total con mas mortalidad tardia que temprana

(17.9% vs 11.5%)

La hemorragia de la matriz germinal-Intraventricular (GMH-IVH) sigue siendo una
causa comun de morbilidad neuroldgica crénica en lactantes muy prematuros. A
pesar de los importantes avances en neonatologia, la GMH-IVH sigue asociandose
con altas tasas de deterioro del neurodesarrollo, especialmente cuando se complica
con dilatacion ventricular poshemorragica progresiva e infarto hemorragico
periventricular. En nuestro estudio de investigacion fue la causa mas frecuente de

los problemas neuroldgicos seguido por asfixia perinatal. (37)

El Informe Europeo de Salud Perinatal relacion6 entre el 5% y el 38% de las muertes
neonatales con anomalias congénitas. Las anomalias congénitas son importantes
como mortalidad neonatal temprana y parecen tener un papel mas importante en los
paises de altos ingresos, que han tenido mayor éxito en la reduccion de la
mortalidad en otros grupos de enfermedades, siendo menor en los paises de bajos
ingresos. (38-39). En nuestro estudio de investigacion las malformaciones
congénitas ocuparon el tercer lugar (21.5%) como causa de mortalidad general lo

gue ubica al pais como de ingresos medios.

Las infecciones de inicio temprano se definen por el aislamiento de organismos
patégenos a partir de un cultivo de sangre o liquido cefalorraquideo (LCR) dentro de
las primeras 72 horas de vida. Son una de las principales causas de mortalidad en

paises de ingresos bajos y medios y son responsables del 27 % de las muertes
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neonatales, en comparacion con el 3,4 % en paises de ingresos altos. (40-41) En
nuestra muestra los problemas infecciosos ocuparon el segundo lugar de la
morbilidad general. Cabe destacar que un numero sustancial de estas muertes
neonatales podria prevenirse con medidas higiénicas simples, como un parto limpio,
la limpieza del cordén umbilical, el contacto piel con piel, el lavado de manos, la
inmunizacién materna e infantil, el inicio temprano de la lactancia materna y como la

profilaxis antibidtica intraparto. (42)

Conclusiones

La mortalidad en nuestra muestra fue de 16 X 1000 nacidos vivos, la mayoria de los
neonatos de esta muestra (71.2%) fallecieron antes de los 7 dias de vida, de los
neonatos que fallecieron antes de 7 dias de vida, el 60.9% sucedio en las primeras
24 horas de vida, los recién nacidos con muerte temprana tuvieron mas
fallecimientos en el intervalo de 24 a 25 semanas y por sindrome de distrés
respiratorio, los recién nacidos con muerte tardia tuvieron mas: Neumonia asociada
cuidados de la salud, hemorragia de la matriz germinal/intraventricular y sepsis

tardia.
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Anexos

TABLA No. 1. EDAD GESTACIONAL, PESO, TROFISMO Y DURACION DE LA VIDA EN DIAS.
GRUPO A GRUPO B
(muerte (muerte
TOTAL temprana) tardia)
n=330 n=235 n=95 p*

EDAD GESTACIONAL 31.1+5.2 30.215.3 33.1+4.4 | <0.05**

e 22-23 semanas 17(5.2) 17(7.2) 0(0) <0.05

e 24-25 semanas 48(14.5) 45(19) 3(3.2) <0.05

e 26-28 semanas 57(17.3) 44(18.7) 13(13.7) | .273

e 29-33 semanas 79(24) 48(20.4) 31(32.6) | <0.05

e 34-36 semanas 58(17.5) 38(16.2) 20(21) 291

e 37-38 semanas 44(13.4) 27(11.5) 17(17.9) .152

e 39-41 semanas 27(8.1) 16(6.8) 11(11.5) | .115
PESO 1660+974 1533+954 19741955 | <0.05**

e <500gramo 17(5.2) 17(7.2) 0(0) <0.05

e 501-700 gramos 43(13) 36(15.3) 7(7.4) .052

e 701-1000 gramos 63(19) 51(21.7) 12(12.6) .058

e 1001-1500 gramos 56(17) 37(15.7) 19(20) .351

e 1501-2500 gramos 67(20.3) 41(17.5) 26(27.4) .056

e 2501-3500 gramos 84(25.5) 53(22.6) 31(32.6) .057
GENERO

e Femenino 163(49.4) 113(48.1) 50(52.6) 454

e Masculino 167(50.6) 122(51.9) 45(47.4)
TROFISMO

e Peso adecuado 274(83) 194(82.6) 80(84.2) 716

e Peso bajo 56(17) 41(17.4) 15(15.8) 716
Muertes por dias de vida

e 0-1 143(43.4) | 143(60.9) | 0(0) <0.05

e 26 92(27.8) 92(39.1) | 0(0) <0.05

o 7-28 68(20.6) 0(0) 68(71.6) <0.05

o >28 27(8.2) 0(0) 27(28.4) | <0.05
p*=chi cuadrado **p=t student
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TABLA No. 2. PATOLOGIA CARDIACAS Y RESPIRATORIAS

GRUPO A GRUPO B
(muerte (muerte p*
TOTAL temprana) tardia)
PATOLOGIA RESPIRATORIAS n=330 n=235 n=95
Sindrome de distrés respiratorio del 175(53) 150(63.8) 25(26.3) <0.05
recién nacido (SDR)
Hemorragia pulmonar 37(11.2) 28(11.9) 9(9.5) .525
Hipoplasia pulmonar 26( 23(9.8) 3(3.2) <0.05
Neumonia asociada a cuidados de 18(7.9) 2(0.9) 16(16.8) <0.05
la salud
hipertensién pulmonar persistente 15(4.5) 7(3) 8(8.4) <0.05
del RN
Hernia diafragmatica 14(4.2) 11(4.7) 3(3.2) .764
PATOLOGIAS CARDIACAS
Choque cardiogénico 33(10) 22(9.4) 11(11.6) .543
Persistencia del conducto arterioso 11(3.3) 3(1.3) 8(8.4) <0.05
(PCA)
Hipoplasia de ventriculo izquierdo 7(2.1) 6(2.6) 1(1.1) 353
Atresia pulmonar 6(1.8) 2(0.9) 3(3.2) 146
Tetralogia de Fallot 5(1.5) 2(0.9) 3(3.2) 146
p*=chi cuadrado
TABLA No. 3. PATOLOGIA NEUROLOGICAS Y GASTROINTESTINALES
GRUPO A GRUPO B
(muerte (muerte tardia)
TOTAL temprana) n=95 p*
n=330 n=235
Hemorragia de la matriz 15(4,5 6(2.6) 9(9.5) <0.05
germinal/intraventricular
Asfixia perinatal 12(3.6) 10(4.3) 2(2.1) .520
Encefalopatia hipoxica isquémica 11(3.3) 8(3.4) 3(3.)2 .606
Hidrocefalia 3(1) 1(0.4) 2(2.1) .200
PATOLOGIA GASTROINTESTINALES
Enterocolitis necrosante 17(5.2) 5(2.1 10(10.5) <0.05
Perforacion intestinal 11(3.3) 2(0.9) 9(9.5) <0.05
Atresia esofagica 3(1) 0(0) 3(3.2) .606

p*=chi cuadrado
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TABLA No. 4. PATOLOGIAS INFECCIOSAS Y RENALES
GRUPO A GRUPO B
(muerte (muerte tardia)
TOTAL temprana) n=95 p*
n=330 n=235
PATOLOGIAS INFECCIOSAS
e Choque séptico 68(20.6) 31(13.2) 37(38.9) <0.05
e Sepsis temprana 48(14.5) 40(17) 8(8.4) <0.05
e Sepsis tardia 37(11.2) 4(1.7) 33(34.7) <0.05
e Coagulaciéon intravascular 4(1.2) 3(1.3) 1(1.1) .673
diseminada (CID)
e Otras patologias infecciosas 2(0.6) 1(0.4) 1(1.1) .494
PATOLOGIAS RENALES
¢ insuficiencia renal aguda 9(2.7) 3(1.3) 6(6.3) <0.05
e Enfermedad renal 6(1.8) 6(2.6) 0(0) .128
congénita**
p*=chi cuadrado
**Enfermedad renal congénita= multiquistica/poliquistica /displasia renal multiquistica

CUADRO 5. DIVERSAS PATOLOGIAS Y GRUPOS GENERALES ESPECIFICOS**
GRUPO A GRUPO B
(muerte (muerte tardia)
TOTAL temprana) n=95 p*
n=330 n=235
Disfuncion organica multiple/Falla 25(7.5) 12(5.1) 13(13.7) <0.05
organica multiple
Sindrome dismérfico/malformacion 23(7) 18(7.7) 5(5.3) .439
congénita no especificada
Hidrops fetal 7(2.1) 7(3) 0(0) .199
Fortuito extrahospitalario 5(1.5) 5(2.1) 1(1.1) .445
Trisomia 18 2(0.6) 2(0.9) 0(0) .146
GRUPOS GENERALES ESPECIFICOS Total, N=581 (%)
1-PROBLEMAS RESPIRATORIOS 247 (42.5)
2-PROBLEMAS INFECCIOSOS 157 (27.0)
3-MALFORMACIONES CONGENITAS 125 (21.5)
4-PROBLEMAS NEUROLOGICOS 38 (6.5)
5-PROBLEMAS GASTROINTESTINALES 28 (4.8)
p*=chi cuadrado **Algunos pacientes tuvieron mas de un diagndstico
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TABLA No.6. UNICAS VARIABLES CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DESPUES DE LA REGRESION LOGISTICA

Anilisis Anglisis Intervalo de
Univariado Multivariado confianza al 95%
B RM Inferior | superior

Variables P P

24-25 semanas -1.7 <0.05 <0.05 179 .052 .61
Neumonia asociada -2.84 <0.05 <0.05 .058 .011 .30
cuidados de la salud

SDR +0.734 <0.05 <0.05 2.0 1.0 4.1
HMG/intraventricular -1.88 <0.05 <0.05 .152 .041 .56
Sepsis tardia -3.21 <0.05 <0.05 .040 .012 131

SDR= Sindrome de Dificultad Respiratoria del recién nacido, HMG/intraventricular = hemorragia de la matriz

germinal
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