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INTRODUCCIÓN

El parto pretérmino es el principal problema obstétrico en 
la actualidad. Su diagnóstico y tratamiento oportuno son 
de importancia básica en el manejo de la prematurez.1,2

RESUMEN

Introducción. El parto pretérmino es el principal problema obs-
tétrico en la actualidad. Afecta entre el 5 y 12% de todos los naci-
mientos. El objetivo de este estudio fue conocer la incidencia de 
la prematurez y las principales causas de morbilidad y mortalidad 
del recién nacido prematuro en el Hospital General de Irapuato.
Métodos. Se llevó a cabo un estudio retrospectivo en el que se 
analizaron los expedientes de los recién nacidos prematuros de 
2011 a 2012.
Resultados. Se registraron 10,532 nacimientos. De estos, 6.9% 
(736) fueron prematuros. Ingresaron en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales 64% (472) de los nacimientos prematuros y 
4.4% del total de nacimientos. En 2012 se observó un incremento 
en los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(n =266) en relación con 2011 (n =206). Las principales causas 
de ingreso fueron la enfermedad de membrana hialina con 248 
casos (52.5%), septicemia con 12 casos (12.7%) y asfi xia con 43 
casos (9.1%). Las principales causas de muerte neonatal fueron 
septicemia (n =12, 32.4%), enfermedad de membrana hialina (n 
=8, 21.6%) y cardiopatía congénita (n =4, 10.8%). La tasa de mor-
talidad neonatal fue 3.5.
Conclusiones. La incidencia de prematurez incrementó de 6.5% 
en 2011 a 7.4% en 2012. Se requiere identifi car los factores de 
riesgo para establecer medidas de prevención.

Palabras clave: prematurez, morbilidad, mortalidad, Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales.

ABSTRACT

Background. Preterm birth is currently the leading obstetric prob-
lem, affecting between 5 and 12% of all births. The aim of this study 
was to determine the incidence of prematurity and major causes of 
morbidity and mortality in preterm infants in the Irapuato General 
Hospital.
Methods. Retrospective study analyzing the clinical records of pre-
term infants from 2011–2012.
Results. There were 10,532 births registered; 736 (6.9%) were pre-
mature and of these 472 were admitted to the Neonatal Intensive 
Care Unit, corresponding to 64% of premature births  and 4.4% of 
all births. An increase was shown in cases of prematurity during the 
year 2011 (n =206) compared to the year 2012 (n =266). The main 
causes of admission were hyaline membrane disease, 248 cases 
(52.5%); septicemia, 12 cases (12.7%) and asphyxia, 43 cases 
(9.1%). The main causes of neonatal death were sepsis (n =12, 
32.4%), respiratory distress syndrome (n =8, 21.6%) and congenital 
heart disease (n =4, 10.8%). Neonatal mortality rate was 3.5.
Conclusions. The incidence of prematurity increased from 6.5% in 
2011 to 7.4% in 2012. We must identify the risk factors in order to 
establish preventive measures.

Key words: prematurity, morbidity, mortality, Neonatal Intensive 
Care Unit.

La Organización Mundial de la Salud, con el apoyo 
de centros europeos, defi nió como prematuro al producto 
de edad gestacional menor de 37 semanas cumplidas (259 
días) con peso al nacer menor de 2,500 g.2-4

Cada año hay alrededor de 13 millones de partos pretér-
mino en el mundo. La mayoría de estos nacimientos se pre-
senta en países emergentes. Se estima que la prematurez afec-
ta entre 5 y 10% de los nacimientos a nivel internacional. En 
los Estados Unidos ocurre de 8 a 11%, en tanto que en Europa 
varía de 5 a 7%.5-10 En países subdesarrollados el problema 
tiene mayores repercusiones. En Bangladesh, la incidencia de 
prematurez reportada es de 17%; en Cuba, 38.4%.7,11,12
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En México, el Instituto Nacional de Perinatología 
reporta una incidencia de prematurez de 19.7% que con-
tribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo que se 
ubica como la primera causa de mortalidad perinatal.1,5 El 
Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuen-
cia de prematurez de 8%, con cifras que van desde 2.8% 
en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo.7,13 En el Hospital Ge-
neral 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 Infan-
til de León reportó una incidencia de 22.4% de ingresos de 
pacientes prematuros a la UCIN.7

La morbilidad asociada a pacientes prematuros es eleva-
da. Las principales causas de ingreso reportadas son enferme-
dad de membrana hialina, sepsis, neumonía y asfi xia.5,7,14,15

Las tasas de mortalidad neonatal se encuentran estre-
chamente ligadas con la incidencia de la prematurez. Los 
nacimientos pretérmino representan tres cuartas partes de 
todas las muertes neonatales no asociadas con malforma-
ciones. La tasa de mortalidad neonatal es uno de los indi-
cadores de salud más importantes de un país, pues permite 
plantear políticas y estrategias para mejorarlo.16-19 En Bo-
livia 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 asfi xia, 
23%; sepsis, 36%.4

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 General Irapuato 
para que se puedan llevar a cabo las medidas preventivas 
necesarias.

MÉTODOS

Se efectuó un estudio retrospectivo, con la revisión de ex-
pedientes y de libretas de captación de ingresos y egresos 
de pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les (UCIN), Terapia Intermedia y Cuneros. Fueron anali-
zados los recién nacidos de menos de 37 semanas, ingre-
sados en el servicio de Neonatología del Hospital General 
de Irapuato, Guanajuato, del 1º. de enero de 2011 al 31 de 
diciembre de 2012.

La edad gestacional se calculó con la fecha de la últi-
ma menstruación. Cuando esta no fue confi able se utilizó 
el método de Capurro. En los recién nacidos con edades 
gestacionales menores de 30 semanas, la valoración se 
hizo por el método de Ballard. Se revisó, además, la es-
tadística del subsistema automático de egresos hospita-
larios. Se utilizó el programa de estadística SSPS 19 de 
Windows para el análisis descriptivo y porcentual.

La tasa de mortalidad neonatal resultó del cociente de 
defunciones en los primeros 28 días de vida/total de naci-
dos vivos x 1000.

A los recién nacidos con peso menor al percentil 10 
para la edad gestacional se les denominó de “bajo peso”; 
a los menores de 1,500 g, de “muy bajo peso”; y a los de 
menos de1,000 g, como “extremadamente bajo peso” o 
“prematuros extremos”, si la edad gestacional fue menor 
de 26 semanas.2

RESULTADOS

En el periodo de estudio se documentaron 10,532 naci-
mientos. De estos, 736 (6.9%) fueron prematuros, de los 
cuales 472 ingresaron en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN), cifra que correspondió al 64% 
de los nacimientos prematuros y al 4.4% del total de na-
cimientos. De los pacientes que ingresaron hubo un pre-
dominio del sexo masculino (57.2%) sobre el femenino 
(42.7%), con una proporción de 1.3:1. En cuanto a las 
defunciones, fallecieron en total 45 pacientes. De estos, 
37 fueron prematuros (7.8% de los recién nacidos pretér-
mino ingresados, 5% del total de neonatos prematuros y 
0.3% del total de nacimientos), representando una tasa de 
mortalidad neonatal por prematurez de 3.5%. La tasa de 
mortalidad neonatal fue 4.2 por mil nacidos vivos.

En el Cuadro 1 se especifi can estos resultados por año. 
Se puede observar que hubo un incremento de prematurez 
en los casos reportados del 2012 con relación al 2011, con 
un total de nacimientos menor en el 2012. En el Cuadro 2 
se especifi ca la tasa de mortalidad neonatal asociada a pre-
maturez de acuerdo con el periodo de ocurrencia: mortali-
dad neonatal inmediata (dentro de las primeras 24 horas), 
mediata (de las 24 a las 168 horas) y tardía (7 a 28 días).

La edad gestacional mínima de ingreso fue de 25 se-
manas y la máxima 36 semanas. La mayoría de los prema-
turos se encontró en el grupo de 34 a 35 semanas (36%), 
seguido del grupo de 32 a 33 semanas (29%).
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En cuanto al peso, se encontraron 34 pacientes me-

nores de 1,000 g (7.2%), con una mortalidad de 41.1% (n 
=14); 97 entre 1,000 y 1,499 g (21.1%), con una mortali-
dad de 16.4% (n =16); 289 entre 1,500 y 1,999 g (61.2%), 
con una mortalidad de 2% (n =6); 32 entre 2,000 y 2,499 
g (6.7%), con 3% de mortalidad (n =1); y 20 de 2,500 a 
3,000 g (4.2%), sin defunciones en este grupo de edad.

La mayoría de los recién nacidos pretérmino presenta-
ron bajo peso al nacimiento (289 casos); 97 casos presen-

taron muy bajo peso; 52 casos, peso adecuado; y 34 casos, 
peso extremadamente bajo (Figura 1).

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue 
de 19.8 días. De los 472 pacientes que ingresaron, 432 se 

Cuadro 1. Nacimientos prematuros por año, ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, sexo y defunciones

Año Nacimientos Prematuros UCIN Masculino Femenino Defunciones

2011 5,308 349 (6.5%) 206 (64%) 118 (57.2%) 88 (42.8%) 20

2012 5,224 387 (7.4%) 266 (68.7%) 152 (57.1%) 114 (42.9%) 17

Total 10,532 736 (6.9%) 472 (64.1%) 270 (57.2%) 202 (42.8%) 37

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Cuadro 2. Tasa de mortalidad neonatal asociada con prematurez

Año Inmediata Mediata Tardía Total

2011 6 9 5 20

2012 5 6 6 17

Total 11 (1.04%) 15 (1.42%) 11 (1.04%) 37 (3.5%)

Peso 
adecuado 

11%

Bajo peso 
61%

Muy 
bajo peso 

21%

Extremo 
bajo peso 

7%

Figura 1. Clasifi cación del peso de recién nacidos prematuros de 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Hospital General 
de Irapuato (2011-2012).

Cuadro 3. Principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales

Casos

Enfermedad n %

Enfermedad de membrana hialina 248 52.5
Sepsis 60 12.7
Asfi xia neonatal 43 9.1
Periodo transicional adaptativo 33 7.0
Neumonía 13 2.8
Cardiopatía congénita 11 2.3
Malformaciones intestinales (atresia intestinal 
y defectos de pared abdominal) 7 1.5
Fetopatía diabética 5 1.0
Enterocolitis necrotizante 5 1.0
Otros (ictericia, hidrocefalia, etcétera) 47 10.0

Cuadro 4. Principales causas de muerte en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales del Hospital General de Irapuato (2011-2012)

Casos

Enfermedad n %

Sepsis 12 32.5
Enfermedad de membrana hialina 8 21.6
Cardiopatía congénita 4 10.9
Hipertensión pulmonar persistente del 
recién nacido 3 8.1
Hemorragia intraventricular 3 8.1
Malformaciones intestinales  (defectos 
graves de pared abdominal) 2 5.4
Enterocolitis perforada 2 5.4
Malformación pulmonar con hemorragia 1 2.7
Falla orgánica múltiple 1 2.7
Asfi xia neonatal 1 2.7
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egresaron por mejoría (91.5%), 2 se refi rieron a unidad de 
tercer nivel de atención (0.4%) y 37 fallecieron (7.8%). La 
tasa de mortalidad neonatal por prematurez fue de 3.5 por 
1000 nacidos vivos.

Las principales patologías que causaron el ingreso de 
los prematuros a la UCIN se muestran en el Cuadro 3. 
Se observa que la enfermedad de membrana hialina fue la 
causa principal, seguida de sepsis (corroborada con culti-
vos positivos) y asfi xia neonatal (de acuerdo con los crite-
rios diagnósticos establecidos). Las principales causas de 
muerte se enumeran en el Cuadro 4.

DISCUSIÓN

En el Hospital General de Irapuato, durante el periodo de 
estudio (de 2011 a 2012), se documentaron 736 recién na-
cidos prematuros de un total de 10,532 nacimientos, es 
decir, 6.9% de recién nacidos prematuros.

De acuerdo con la literatura mundial, la incidencia de 
prematurez se estima, aproximadamente, entre el 5 y 10%, 
aunque en países subdesarrollados y en algunos hospitales 
de nuestro país la incidencia es mucho más alta.5,14 En el 
Hospital General de Irapuato la incidencia encontrada es 
baja. Sin embargo, se encontró un incremento en el nú-
mero de nacimientos prematuros en 2012 con relación al 
año anterior.

El total de pacientes que ingresa a las unidades de cui-
dados intensivos neonatales corresponde aproximadamen-
te al 5% del total de nacimientos. En este estudio el total 
de ingresos encontrado es el esperado para una unidad de 
cuidados intensivos.14,16

La Sociedad Iberoamericana de Neonatología (SI-
BEN) reporta una gran disparidad en la tasa de mortalidad 
neonatal (TMN) en diferentes regiones entre países y den-
tro del mismo país. En México, por ejemplo, la TMN es de 
15, con 6 como la tasa más baja y 35 como la más alta.4.La 
tasa de mortalidad neonatal de este estudio fue de 4.2 y la 
tasa de mortalidad neonatal por prematurez de 3.5, lo que 
corresponde al 5% del total de ingresos.

La mayoría de las enfermedades graves y muerte se 
reportan en los recién nacidos prematuros menores de 32 
semanas de gestación y peso <1,500 g.20 En una unidad de 
tercer nivel se reporta una TMN para menores de 750 g de 
597 por 1,000 nacidos vivos y para menores de 1,000 g de 
457.19 En Chile, la sobrevida para los niños entre 1,000 y 
1,499 g es de 71%, mientras que para recién nacidos entre 

500 y 900 g es de solo 34.4%.3.En la UCIN del Hospital 
General de Irapuato se presentó una mortalidad de 41.1% 
en menores de 1,000 g y de 16.4% en los recién nacidos 
pretérmino entre 1,000 y 1,500 g.

La sobrevida de los prematuros de muy bajo peso ha 
experimentado una mejoría signifi cativa debido, principal-
mente, a los avances en la medicina perinatal, al adveni-
miento de las unidades de cuidados intensivos neonatales, 
la utilización de ventilación mecánica, técnicas de moni-
toreo no invasivo, así como agentes farmacológicos.3,21 
Se debe también a la mejoría en la práctica clínica y el 
nivel asistencial.4 Además, en la literatura se reporta una 
disminución signifi cativa en la morbilidad y mortalidad al 
evitar los traslados de la unidad de nacimiento a otra uni-
dad de mayor nivel de atención.22,23 El Hospital General 
de Irapuato es un hospital de segundo nivel de atención. 
Sin embargo, se ha convertido en un centro de referencia y 
su área de UCIN fue certifi cada en el año 2010 para el ma-
nejo de los recién nacidos pretérmino. Se atienden todos 
los recién nacidos, incluso de extremo bajo peso, y única-
mente se trasladan pacientes con cardiopatías congénitas 
complejas que requieren cirugía. En 2010 se reportaron 
32 defunciones; esta cifra disminuyó drásticamente en los 
años siguientes.

Las principales causas de ingreso fueron las patologías 
respiratorias (62.3%), seguidas de septicemia (12.7%) y 
asfi xia (9.1%). El tiempo de estancia promedio fue de 19.8 
días. Las principales complicaciones fueron sepsis, hiper-
bilirrubinemia y enterocolitis necrotizante, con mayores 
días de estancia hospitalaria.

La prematurez se ha convertido en un problema grave 
de salud pública, y aunque la comprensión de la etiopato-
genia del parto prematuro es una de las principales metas 
de las investigaciones biomédicas perinatales, aún no ha 
sido posible disminuir su incidencia.

En este estudio se observó que la incidencia de prema-
turez incrementó de 6.5% en 2011 a 7.4% en 2012. Esta 
cifra, aunque no es estadísticamente signifi cativa, obliga a 
implementar una buena prevención primaria cuyo objeti-
vo sea disminuir la tasa de partos pretérmino. Sin embar-
go, para establecer estrategias de prevención, se requiere 
conocer los factores de riesgo asociados con la prematu-
rez. En el Hospital General de Irapuato no se tiene el re-
gistro de estos factores para la población. Por ello, una de 
las estrategias será el realizar una investigación dirigida a 
identifi carlos.
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La inquietud para realizar este trabajo surge como 
una necesidad de conocer nuestra realidad y hacer un 
ejercicio comparativo con otros reportes publicados. A 
partir de este diagnóstico situacional, nuestro reto es me-
jorar en cada punto que se observan debilidades. Tal vez 
no está en nuestras manos conseguir la disminución del 
número de prematuros, pero sí podemos establecer estra-
tegias para intentar disminuir la morbimortalidad en los 
grupos vulnerables.
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