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RESUMEN

Objetivo: evaluar la mortalidad neonatal y la especifica por grupos de peso y edad gestacional en el Centro Médico Nacional Ignacio
Garcia Téllez (centro perinatal de tercer nivel del IMSS en la peninsula de Yucatan), de 1995 al 2004.

Pacientes y métodos: se estudié una cohorte de 46,297 recién nacidos vivos en el hospital, con peso igual o mayor de 500 g, que egresa-
ron entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de diciembre del 2004. En una base de datos se capturé: peso al nacer, edad gestacional, dias de
estancia y condicion de egreso. Se analiz6 la mortalidad por trienios.

Resultados: la proporcion de neonatos con peso al nacer <2,500 g aumentdé 19% y <1,000 g aumento 50%; el incremento fue del 21%
en neonatos pretérmino, del 46% en los inmaduros y del 40% en inmaduros extremos. La mortalidad neonatal precoz disminuy6 de 7 a
6.9, la tardia de 3 a 2.2, la neonatal de 10 a 9.2/1,000 nacidos vivos; la supervivencia aumentd 232% en neonatos entre 500 y 749 g, 25%
entre 750 y 999 g, 5.8% entre 1,000 y 1,249 g, y 8.2% entre 1,250 y 1,499 g. Se observé decremento del 31.8% de la mortalidad que se
esperaba, ya que la tasa de mortalidad neonatal ajustada disminuyé de 13.5 a 9.2/1,000 nacidos vivos.

Conclusiones: la supervivencia de neonatos de menor peso y edad gestacional aumenté significativamente; sin embargo, no se reflejé
en la tasa bruta de mortalidad neonatal por el aumento en la poblacién de riesgo.

Palabras clave: mortalidad neonatal, mortalidad neonatal precoz, mortalidad neonatal tardia, mortalidad posneonatal, supervivencia,
peso al nacer, edad gestacional.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the neonatal mortality and the specific neonatal mortality rates by groups of birthweight and gestacional age, at
the Ignacio Garcia Téllez National Medical Center which is a reference tertiary perinatal center of the Social Security Mexican Institute for
the Yucatan Peninsula, along the period of 1995-2004.

Material and methods: A cohort of 46,297 live newborns was studied with birtweight of 500 grams or more, that were discharged between
January 1%t 1995 and December 315t 2004. Birthweight, gestational age, length of hospitalization, condition at discharge were captured in
a data base. Triennial analysis of mortality was done.

Results: The proportion of neonates with birthweight <2,500 g increased and 19% neonates <1,000 g 50%, the increment was 21% for
preterm neonates, 46% for immature, and 40% for those extremely immature. The early neonatal mortality rate diminished from 7.0 to 6.9,
the late mortality from 3.0 to 2.2, the neonatal from 10.0 to 9.2/1,000 live newborn, the survival increased 232% in neonates with birthweight
between 500-749 g, 25% between 750-999 g, 5.8% between 1,000-1,249 g, 8.2% between 1,250-1,499 g. The neonatal mortality decreased
31.8% from the expected, because the adjusted neonatal mortality rate was 13.5 compared with the observed 9.2/1,000 live newborn.
Conclusions: There was a significant increase of the survival with lesser birthweight and gestational age, although it was not reflected in
the brut neonatal mortality rate because there was an increase of the risk population.

Key words: neonatal mortality, early neonatal morality, late neonatal mortality, post neonatal mortality, survival, birthweigth, gestational,
adjusted neonatal mortality rate.

RESUME

Obijectif : évaluer la mortalité néonatale et la spécifique par des groupes de poids et d’age gestationnel au Centre Médical National Ignacio
Garcia Téllez (centre périnatal de troisieme niveau de I'lMSS dans la péninsule de Yucatan), de 1995 a 2004.

Patients et méthodes : on a étudié une cohorte de 46, 297 nouveau-nés vivants a I'hdpital, au poids égal ou supérieur a 500 g. qui sont
sortis entre le 1* janvier 1995 et le 31 décembre 2004. Dans une base de données on a stocké : poids a la naissance, age gestationnel,
jours de séjour et condition de sortie. On a analysé la mortalité par triennats.

Résultats : la proportion de nouveau-nés au poids a la naissance < 2,500 g. est augmentée de 19% et < 1,000 g. est augmentée de
50% ; 'incrément a été de 21% pour les nouveau-nés avant-terme, de 46% pour les immatures et de 40% pour les immatures extrémes.
La mortalité néonatale précoce est diminuée de 7 a 6.9, la tardive de 3 a 2.2, la néonatale de 10 a 9.2/1,000 nés vivants ; la survivance
est augmentée de 232% pour les nouveau-nés d’entre 500 et 749 g, de 25% d’entre 750 et 999 g, de 58% d’entre 1,000 et 1,249 g, et de
8.2% d’entre 1,250 et 1,499 g. On a observé un déclin de 31.8% de la mortalité qu’on attendait, car le taux de mortalité néonatale ajustée
est diminué de 13.5 a 9.2/1,000 nouveau-nés vivants.
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Conclusions : la survivance de nouveau-nés de moindre poids et 4ge gestationnel est augmentée de maniére significative ; cependant,
elle n'est pas reflétée dans le taux brut de mortalité néonatale du fait de 'augmentation dans la population de risque.

Mots-clés : mortalité néonatale, mortalité néonatale précoce, mortalité néonatale tardive, mortalité post néonatale, survivance, poids a
la naissance, age gestationnel.

RESUMO

Objetivo: avaliar a mortalidade neonatal e a especifica por grupos de peso e idade gestacional no Centro Médico Nacional Ignacio Garcia
Téllez (centro perinatal de terceiro nivel de IMSS na peninsula do Yucatan) desde 1995 até 2004.

Pacientes e métodos: estudou-se uma coorte de 46,297 neonatos vivos no hospital com peso igual ou moior a 500gr, que egressaram entre
0 1 de janeiro de 1995 e 0 31 de dezembro de 2004. Numa base de dados se registrou peso ao nascer, idade gestacional, dias de estadia e
condigao de egresso. Se analizou a mortalidade em termos de cada trés anos.

Resultados: a proporgéo de neonatos com peso ao nascer <2,500 g aumentou 19% e <1,000 g aumentou 50%; o acrescentamento foi
do 21% em neonatos pre-termo, do 46% nos imaturos e do 40% em imaturos extremosos. A mortalidade neonatal precoce diminuiu de
7 a6,9; a tardia de 3 a 2,2, a neonatal de 10 a 9,2/1,000 nascidos vivos; a supervivencia aumentou 23,2% em neonatos entre 500 e 700
gr., 25% entre 750 e 999 gr., 5,8% entre 1,000 e 1,249 gr. e 8,2% entre 1,250 e 1499 gr. Se observou um decrescimento do 31,8% da
mortalidade que se esperava, pois a taxa de mortalidade neonatal ajustada diminuiu de 13,5 a 9,2/1,000 nascidos vivos.

Conclusdes: a supervivéncia de neonatos de menor peso e idade aumentou significativamente: todavia, ndo se percebeu na taxa bruta
de mortalidade neonatal pelo aumento na povoagéo de risco.

Palabras chave: mortalidade neonatal, mortalidade neonatal precoce, mortalidade neonatal tardia, mortalidade pds-neonatal, supervi-

véncia, peso ao nascer, idade gestacional.

a tasa de mortalidad neonatal es un indicador

basico que refleja las condiciones de salud de

un pais, regién o poblacién. Estd relacionada
con variedad de factores, como: nivel socioeconémico,
salud materna, calidad y acceso a los servicios de salud
y précticas de salud publica.

Para su estudio, la mortalidad neonatal se divide
en precoz (antes de los 7 dias de vida) y tardia (entre
los 7y 27 dias después del nacimiento). La mortalidad
neonatal precoz es representativa de los sucesos que
ocurrieron durante el embarazo y la atencién del parto
y neonatal. La tardia se relaciona con la morbilidad
después del nacimiento.

La mortalidad neonatal en los paises subdesarrolla-
dos es de 39/1,000 nacidos vivos y en los desarrollados
de 12/1,000 nacidos vivos.!

La tasa de mortalidad neonatal promedio para
Centroamérica es de 19.9/1,000 nacidos vivos, para
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Sudamérica y México de 14.3 y para Canad4 y Esta-
dos Unidos de 4.7. México tiene una tasa de 8.6,/1,000
nacidos vivos, pero paises con menor desarrollo
econdmico tienen tasas mds bajas, como: Cuba (4.5),
Chile (5.9), Colombia (6.7), Costa Rica (7.1) y Uruguay
(7.9).2

La mortalidad infantil en los paises de América ha
disminuido consistentemente debido al componente
posneonatal, en el cual las intervenciones son mas
exitosas (suero oral y vacunacién), y la proporcién
de nifios que mueren en el periodo neonatal tiende a
aumentar. En 17 paises de la regién ya se produjo la
transicién epidemioldgica y el componente neonatal
de la mortalidad infantil es mayor que la posneonatal.
En la fraccién neonatal, la que tuvo mayor reduccién
fue la neonatal tardia, con escasos o nulos cambios en
la mortalidad neonatal precoz.?

El peso bajo al nacer con sus dos componentes
(prematuridad y retardo en el crecimiento) son de-
terminantes para 75% de las muertes neonatales. La
tasa de peso bajo al nacer oscila entre 5 y 14%, y en
diferentes paises esta estrechamente relacionada con
la variacién de la mortalidad infantil. Las malfor-
maciones congénitas son otro factor importante que
determina la mortalidad neonatal, pero su incidencia
es relativamente constante.’

La supervivencia de los neonatos con peso muy bajo
y extremadamente bajo al nacer aumenta continuamen-
te en los paises desarrollados. En los Estados Unidos,
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de 1988 a 1996 la supervivencia de recién nacidos con
peso menor de 1,500 g aument6 de 74 a 84%.*

En el Instituto Nacional de Perinatologia, de 1987 a
1997, 1a tasa de mortalidad neonatal precoz descendié
de 42.8 a 17.3/1,000 nacidos vivos.®

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, al com-
parar el periodo de 1992-1996 con el de 1997-2001,
la mortalidad neonatal precoz disminuyé de 6.7 a
5.9/1,000 nacidos vivos.® En Nuevo Laredo de 1998 al
20027 1a mortalidad neonatal precoz disminuy6 de 8.5
a 6.7/1,000 nacidos vivos, la tardia aument6 de 1.0 a
1.18/1,000 nacidos vivos y laneonatal de 9.5a7.9/1,000
nacidos vivos. En Durango, en un hospital de segundo
nivel, entre 1993 y e1 2001 se mantuvo en 10.3/1,000 na-
cidos vivos para neonatos con peso mayor de 1,000 g.

En el mundo, se observ disminucion de la morta-
lidad neonatal en los tltimos 10 afios, pero en algunos
paises o instituciones se mantuvo igual o aumento.
Por lo tanto, se decidi6 evaluar, en el Centro Médico
Nacional Ignacio Garcia Téllez, la mortalidad neonatal
con sus componentes precoz, tardia y posneonatal, y
la tasa de supervivencia por grupos de peso y edad
gestacional, de 1995 al 2004.

PACIENTES Y METODOS

Se estudi6 una cohorte de recién nacidos vivos en el
Hospital de Gineco Pediatria del Centro Médico Na-
cional Ignacio Garcia Téllez, con peso igual o mayor
de 500 g, que egresaron del 1 de enero de 1995 al 30 de
noviembre del 2004. Este hospital es un centro perinatal
regional para los hospitales del IMSS de la Delegacion
Yucatan, Campeche y Quintana Roo, en donde se atien-
den los embarazos, de segundo nivel, de la mitad de la
ciudad de Mérida.

No se incluyeron neonatos nacidos en otras uni-
dades médicas que se trasladaron al servicio, ni los
nacidos en su domicilio. Se excluyeron los neonatos
sin informacién completa, como: peso al nacimiento,
edad gestacional, dias de estancia, condicion de egreso
o enfermedades durante su estancia.

Se registrd: fecha de ingreso y egreso, peso al nacer,
edad gestacional, dias de estancia, condicién de egre-
so, Apgar al minuto y a los 5 minutos, sexo, peso para
la edad gestacional, morbilidad, causa basica y directa
de muerte, y total de recién nacidos vivos por afio.

Los datos se registraron en la hoja de codificacién
del recién nacido (forma HCRN), la cual funciona
como formato de historia clinica del neonato y contie-
ne informacion bésica de los antecedentes perinatales
y la identificacién de la madre, con datos como: an-
tecedentes personales, obstétricos, evolucién del
embarazo actual y condiciones al nacimiento, fecha de
nacimiento y egreso, peso al nacer, edad gestacional,
calificacién de Apgar y peso para la edad gestacional.
Los antecedentes perinatales se registraron desde el
ingreso de la madre a labor de parto. La morbilidad
se capté durante la estancia y se verifico al alta en la
hoja de codificacién de enfermedades, complicaciones
y procedimientos (forma HC ECP). En esta hoja se re-
gistra al alta de acuerdo con la CIE 9 y CIE 10 a partir
del 2002 y, si es el caso, las causas de muerte.

Esta informacién se capturé en una base de datos
(dBase IV) y se procesé con el programa estadistico
SPSS 8.

Todos los dias se recolectaron las hojas de codifica-
cién de los neonatos que habian egresado y se verifico
la consistencia de la informacién antes de capturarla,
particularmente de los neonatos que fallecieron y el
motivo del deceso.

Cada afio se verificé la consistencia de la informa-
cién capturada, y se identificé si habia congruencia
entre el peso al nacimiento, la edad gestacional captu-
rada y la calculada con la computadora a partir de la
dltima fecha de menstruacién y la fecha de nacimiento
y la condicién de egreso. Se hicieron las correcciones
necesarias.

Para asegurarse de que se habian incluido todos
los neonatos fallecidos se cotejaron mensualmente los
certificados de defuncién en las reuniones del comité
de mortalidad perinatal del hospital. En cada afio se
verificé el niimero de pérdidas de datos al cotejar el
nuimero de recién nacidos vivos que se habian cap-
turado con el niimero de recién nacidos registrados
en el Sistema de Informacién Mecanizada Operativa
(registro oficial del IMSS).

Se realiz6 un anélisis transversal de la mortalidad.
Para tener una muestra mds representativa, y dismi-
nuir la variabilidad de las tasas de mortalidad debidas
al azar, se comparé su comportamiento por trienio.

Para los trienios inicial y final se realiz6 la estanda-
rizacién indirecta’ de la tasa de mortalidad por grupos
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de peso y edad gestacional, con la finalidad de mostrar
las muertes esperadas y las observadas de acuerdo
con la modificacion de la proporcién de neonatos por
grupos de peso y edad gestacional.

Se utiliz6 la prueba de la t de Student para muestras
independientes para las variables cuantitativas y la
de la ji al cuadrado para las variables cualitativas. Se
utilizaron los paquetes estadisticos SPSS versién 8 y
EPI Info 2000.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se registraron 53,049 recién
nacidos vivos. Se excluyeron del analisis 5,388 neona-
tos nacidos en el afio de 1997 por haberse dafiado el
disco que contenia el archivo con informacién de ese
afio y se perdi6 42% de los registros.

De los 47,661 recién nacidos vivos restantes, 1,364
se excluyeron porque no estaban registrados en la base
de datos (2.9% de pérdidas). Para el andlisis quedaron
46,297 recién nacidos vivos.

En el cuadro 1 se muestra la distribucién de la po-
blacién de estudio por trienio. Al comparar el trienio
inicial (1995-1998) con el final (2002-2004) se observa
incremento significativo del 19% en la proporcién

de neonatos con peso bajo (<2,500 g), del 46% con
peso muy bajo (<1,500 g) y del 50% con peso extre-
madamente bajo al nacer (<1,000 g). También, hubo
incremento del 21% en neonatos pretérmino (<37 se-
manas de edad gestacional), del 46% en los inmaduros
(<32 semanas) y del 40% en los inmaduros extremos
(<28 semanas). Ademas, hubo incremento del 64% en
los neonatos pequefios para la edad gestacional.

En el cuadro 2 se muestra la comparacion de la
distribucién del peso y la edad gestacional de los
neonatos que fallecieron por trienio. Se observé
incremento significativo del 8.2% en la proporcién
de neonatos con peso bajo (<2,500 g), del 31.4%
con peso muy bajo (<1,500 g) y del 34.9% con peso
extremadamente bajo al nacer (<1,000 g). Entre los
neonatos que fallecieron, aument6 14.9% la propor-
cién de los recién nacidos pretérmino (<37 semanas
de edad gestacional), 19.6% la de los inmaduros (<32
semanas) y 47.9% la de los inmaduros extremos (<28
semanas). También, se observé 27.7% de incremento
en la proporcién de neonatos pequenos para la edad
gestacional fallecidos.

La frecuencia y el porcentaje de neonatos nacidos
vivos por grupos de peso y la proporcién de muertes
neonatales (0 a 27 dias) para cada grupo durante el pe-

Cuadro 1. Comparacion de peso al nacer y edad gestacional de la poblacion del estudio por trienio

Variable 1995-1998 1999-2001 2002-2004 Comparacién
n = 15,703 n=15,716 n=15,178 1995-1998 vs 2002-2004
nam. % nam. % nam. % p
Pequefio para la edad gestacional 656 4.2 953 6.2 1,071 7.1 0.0000*
Peso <1,000 g 62 0.4 95 0.6 92 0.6 0.0127*
Peso <1,500 g 239 1.5 300 1.9 335 2.2 0.0000*
Peso <2,500 g 1,644 10.5 1,743 11.3 1,894 12.5 0.0000*
Edad gestacional <28 semanas 45 0.3 66 0.4 69 0.5 0.0055*
Edad gestacional <32 semanas 237 1.5 276 1.8 332 2.2 0.0000*

Cuadro 2. Comparacion de peso al nacer y edad gestacional de neonatos fallecidos por trienio

Variable 1995-1998 1999-2001 2002-2004 Comparacion

n = 15,703 n=15,416 n=15,178 1995-1998 vs 2002-2004
n % n % n % p

Sexo masculino 88 50.3 112 53.8 75 47.8 0.0001*

Pequefio para la edad gestacional 48 27.4 83 39.9 55 35.0 0.0000*

Peso al nacer <1,000 g 47 26.9 77 37.0 57 36.3 0.0000*

Peso al nacer <1,500 g 84 48.0 117 56.3 99 63.1 0.0000*

Peso al nacer <2,500 g 136 7.7 171 82.2 132 84.1 0.0000*

Edad gestacional <28 semanas 34 19.4 41 19.7 45 28.7 0.0000*

Edad gestacional <32 semanas 82 46.9 91 43.8 86 56.1 0.0000*
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riodo 2002 a 2004 se muestran en el cuadro 3, en el cual
la mayor proporcién de muertes se observé en el grupo
de peso de750a999 g (22%), seguido del de 1,000 a 1,249
g (18%). E1 60% de las muertes neonatales ocurrieron en
reciénnacidos con peso menor de 1,500 g y 35% con peso
menor de 1,000 g.

Cuadro 3. Frecuencia y porcentaje de neonatos nacidos vivos y
muertes neonatales (0 a 27 dias) por grupos de peso al nacer en
el periodo 2002 a 2004.

Grupos de  Pobla- % Muer- % %
peso cion tes Acumulado
neona-
tales
500-749 29 0.19 18 12.9 12.9
750-999 63 0.42 31 22.3 35.3
1,000-1,249 102 0.67 26 18.7 54.0
1,250-1,499 142 0.94 9 6.5 60.4
1,500-1,749 195 1.28 1 7.9 68.3
1,750-1,999 240 1.58 5 3.6 71.9
2,000-2,249 416 2.74 5 3.6 75.5
2,250-2,449 709 4.67 9 6.5 82.0
2,500-2,749 1,384 9.12 6 4.3 86.3
2,750-2,999 2,469 16.27 5 3.6 89.9
3,000-3,249 3,347 22.05 6 4.3 94.2
3,250-3,499 2,730 17.99 1 0.7 95.0
3,500-3,749 1,916 12.62 2 14 96.4
3,750-3,999 959 6.32 1 0.7 97.1
4,000-4,249 318 2.1 3 2.2 99.3
4,250-4,499 113 0.74 1 0.7 100.0
4,500-4,749 31 0.2 0 0.0 100.0
4,750-4,999 8 0.05 0 0.0 100.0
5,000-5,249 3 0.02 0 0.0 100.0
5,250-5,499 4 0.03 0 0.0 100.0
5,500-5,749 0 100
Total 15,178 139

La frecuencia y el porcentaje de neonatos nacidos
vivos por grupos de edad gestacional y la proporcién de
muertes neonatales (0 a 27 dias) para cada grupo durante
el periodo 2002 a 2004 se muestran en el cuadro 4. Se ob-
servé mayor frecuencia de muertes en los grupos de 24 a
25y 26 a 27 semanas de edad gestacional (14%). E1 63%

Cuadro 4. Frecuencia y porcentaje de neonatos nacidos vivos y
muertes neonatales (0-27 dias) por grupos de edad gestacional
en el periodo 2002-2004

Grupos de  Pobla- % Muer- % %
edad gesta-  cion tes Acumu-
cional neona- lado
tales
23 6 menos 5 0.03 3 2.2 2.2
24-25 25 0.16 20 14.4 16.5
26-27 44 0.29 20 14.4 30.9
28-29 82 0.54 18 12.9 43.9
30-31 181 1.19 17 12.2 56.1
32-33 308 2.03 10 7.2 63.3
34-35 548 3.61 17 12.2 75.5
36-37 1,965 12.95 13 9.4 84.9
38-42 11,992 79.01 20 14.4 99.3
43-44 27 0.18 1 0.7 100.0
Total 15,178 99.99 139

de las muertes neonatales fueron de fetos de menos de
32 semanas de edad gestacional y 30% menos de 28.

En el cuadro 5 se muestra la tasa de mortalidad neo-
natal precoz, tardia y posneonatal por trienio; también
la diferencia entre el primero y tiltimo trienio y el por-
centaje de decremento en la tasa. Al comparar el trienio
inicial con el final la tasa de mortalidad neonatal precoz
disminuy6 1.2%, la tasa de mortalidad neonatal tardia
tuvo decremento del 25.2% y la neonatal del 8.4% (p >
0.05), y la posneonatal se incrementé 166%.

El cuadro 6 muestra, por trienio, la supervivencia
por grupos de peso en neonatos con menos de 2,500
g. Se observo incremento significativo en la supervi-
vencia de neonatos con peso igual o menor de 1,749
g, la cual aumenté de 8.6 a 232% en el trienio de
1995-1998. En general, se observé que a mayor peso al
nacer, mayor supervivencia. Al comparar los trienios,
el incremento mayor en la supervivencia ocurrié en
los neonatos con menor peso al nacer.

Cuadro 5. Tasas de mortalidad neonatal precoz, tardia y posneonatal por trienio

Afios 1995 - 1998 1999 - 2001 2002 — 2004 Comparacion
n=15,703 n=15,416 n=15178 1995-1998 vs 2002-2004
Mortalidad n Tasa /1,000 n Tasa /1,000 n n Tasa /1,000 p Diferencia /1,000 Diferencia %
nacidos vivos acidos vivos nacidos vivos nacidos vivos

Precoz 110 7.0 112 7.3 105 6.9 0.9402 0.1 1.2
Tardia a7 3.0 54 3.5 34 2.2 0.1959 0.8 25.2
Neonatal 157 10.0 166 10.8 139 9.2 0.4487 0.8 8.4
Postneonatal 7 0.4 35 2.3 18 1.2 0.0000* -0.7 -166.0
Total 164 10.4 201 13.0 157 10.3 0.9310 0.1 1.0
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Cuadro 6. Tasa de supervivencia por grupos de peso por trienio

Gru- 1995 - 1999 - 2002 - Comparacion
pos de 1998 2001 2004 1995-1998 vs 2002-2004
peso

Tasa/100 Tasa/l00  Tasa/100 p Dife- 0%

rencia
500- 8.3 10.0 27.6 0.0741 19.3 2325
749
750- 34.2 255 429 0.5509 8.7 254
999
1,000- 67.7 77.3 71.6 09113 3.9 5.8
1,249
1,250- 83.9 82.9 90.8 0.0945 6.9 8.2
1,499
1,500- 86.4 88.1 93.8 0.0208* 7.4 8.6
1,749
1,750- 94.7 93.9 97.5 0.1202 2.8 3.0
1,999
2,000- 98.0 97.6 98.6 0.5551 0.6 0.6
2,249
2,250- 98.4 98.4 98.7 0.5997 0.3 0.3
2,449
Total 91.7 90.24 93.03 0.2280 1.33 1.5
*p <0.05

En el cuadro 7 se muestra la supervivencia de los
neonatos por grupos de edad gestacional por trienio.
Se observé incremento significativo en la supervi-
vencia de los neonatos con edad gestacional de 32 a
33 semanas o menos, con incrementos de entre 5.8 y
239%. También se observé, en general, que a mayor
edad gestacional mayor supervivencia. Al comparar
los trienios, el incremento mayor en la supervivencia
ocurrié en los neonatos con menor edad gestacional.

En el cuadro 8 se muestra el niimero de muertes
neonatales (0 a 27 dias) observadas y esperadas, y la
tasa bruta y estandarizada de mortalidad por trienio

Cuadro 7. Tasas/100 de supervivencia al egreso del servicio por
grupos de edad gestacional y trienios

Edad 1995 - 1999 - 2002 - Comparacion
gesta- 1998 2001 2004 1995-1998 vs 2002-
cional 2004
Tasa/100 Tasa/100  Tasa/100 p Dif. %
22-23 0.0 0.0 20.0 0.7142 20
24-25 5.9 35.7 20.0 0.2059 141 239
26-27 35.7 38.5 43.2 0.7437 7.5 21.0
28-29 60.4 55.2 73.2 0.1192 128 21.2
30-31 80.6 86.0 88.4 0.0752 7.8 9.7
32-33 90.8 88.62 96.1 0.0165* 5.3 5.8
34-35 98.2 96.9 96.9 0.1679 -1.3 -1.3
36-37 99.4 98.8 99.29 0.7387 -0.11  -0.1
38-42 99.7 99.7 99.82 0.0239* 0.12 0.1
43-44 100 100 96.3 0.3506  -3.7 -3.7

Dif.: diferencia. * p < 0.05.

y grupos de peso. La diferencia en la tasa bruta de
mortalidad, entre el primero y el tltimo trienio (10 a
9.2) fue de 0.8/1,000 nacidos vivos, con decremento
del 8%. Si se ajusta la tasa a la mortalidad esperada,
de acuerdo con la mortalidad especifica por grupos de
peso, la diferencia (13.5 a 9.2) es de 4.3/1,000 nacidos
vivos con decremento del 31.8%.

En el cuadro 9 se muestra el niimero de muertes
neonatales (0 a 27 dias) observadas y esperadas, y la
tasa bruta y estandarizada de mortalidad por trienio
y grupos de edad gestacional. La diferencia en la
mortalidad entre el primero y el Gltimo trienio (10 a
9.2) fue de 0.8/1,000 nacidos vivos, con decremento
del 8%, pero al ajustar la tasa a la mortalidad esperada,
de acuerdo con la mortalidad especifica por grupos de
peso, la diferencia (13.3 a 9.2) fue de 4.1/1,000 nacidos
vivos, con decremento del 30.8%.

DISCUSION

En este estudio se modificaron las caracteristicas de
la poblacién atendida en el Centro Médico Nacional
Ignacio Garcia Téllez. Aument6 la poblacién de més
riesgo, con menor peso al nacer y menor edad ges-
tacional, y aumentd la proporcién de pequefios para
la edad gestacional. La tasa de prematuridad en este
hospital es relativamente alta (12.4%), aunque es lo
que se espera en un centro de referencia perinatal,
sobre todo si se compara con la de Canada y Europa
Occidental (5 a 7%),"° Estados Unidos (11%)" y la
Delegacién Yucatan, que fue del 7.6% en el 2004
(Coordinacioén de Informatica y Estadistica Delega-
cional del IMSS).

Con base en los datos de este estudio, no se puede
establecer si la tasa de prematuridad aumenté en el
hospital debido a diversos factores, como: efecto de la
regionalizacién mas efectiva, mas embarazos de riesgo
en el tercer nivel de atencién o aumento del riesgo de
la poblacién en general.

En algunos paises, como Estados Unidos y Canadé,
la tasa de prematuridad aumenta constantemente y en
otros, como Francia y Finlandia, disminuye."? Se cree
que este incremento se debe al aumento de embarazos
multiples a consecuencia de la reproduccién asistida
y a la proporcién mayor de mujeres con maés afios, lo
cual atn es poco frecuente en este medio.
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Cuadro 8. Numero de muertes neonatales observadas, esperadas, tasa bruta y estandarizada de mortalidad por trienio y grupos de peso

1995-1998 2002-2004
Grupos de peso n % Tasa de Muertes n % Tasa de Muertes  Muertes Tasa
mortali- observa- mortali- observa- espera- estandari-
dad/ 100 das dad/ 100 das das zada
500-749 24 0.15 91.7 22 29 0.19 62.1 18 27
750-999 38 0.24 63.9 23 63 0.42 49.2 31 40
1,000-1,249 65 0.41 30.2 19 102 0.67 25.5 26 31
1,250-1,499 112 0.71 16.1 18 142 0.94 6.3 9 23
1,500-1,749 140 0.89 12.3 17 195 1.28 5.6 11 24
1,750-1,999 228 1.45 5.3 12 240 1.58 2.1 5 13
2,000-2,249 351 2.24 2.0 7 416 2.74 12 5 8
2,250-2,449 686 4.37 1.5 10 709 4.67 1.3 9 11
2,500-2,749 1,539 9.80 0.5 7 1,384 9.12 0.4 6 7
2,750-2,999 2,603 16.58 0.2 5 2,469 16.27 0.2 5 5
3,000-3,249 3,785 24.08 0.2 7 3,347 22.05 0.2 6 7
3,250-3,499 2,857 18.20 0.1 4 2,730 17.99 0.0 1 3
3,500-3,749 1,972 12.56 0.2 3 1,916 12.62 0.1 2 4
3,750-3999 812 5.17 0.1 1 959 6.32 0.1 1 1
4,000-4,249 340 2.17 0.6 2 318 2.10 0.9 3 2
4,250-4,499 104 0.66 0.0 0 113 0.74 0.9 1 0
4,500-4,749 31 0.20 0.0 0 31 0.20 0.0 0 0
4,750-4,999 12 0.08 0.0 0 8 0.05 0.0 0 0
5,000-5,249 2 0.01 0.0 0 3 0.02 0.0 0 0
5,250-5,499 1 0.01 0.0 0 4 0.03 0.0 0 0
5,500-5,749 1 0.01 0.0 0 0 100.00
Total 15,703 100 157 15,178 139 204
Tasa bruta/1000 nv 10.0 9.2 13.5

Cuadro 9. Numero de muertes neonatales (0-27 dias) observadas, esperadas, tasa bruta y estandarizada de mortalidad por trienio y

grupos de edad gestacional

1995-1998 2002-2004
Grupos de n % Tasade Muertes n % Tasa de morta-  Muertes Muertes Tasa
edad gesta- mortali-  observa- lidad/ 100 % observa- esperadas estandari-
cional dad/ 100 das das zada
24-25 17 0.11 94.1 16 25 0.16 80.0 20 24
26-27 28 0.18 57.1 16 44 0.29 45.5 20 25
28-29 53 0.34 39.6 21 82 0.54 22.0 18 32
30-31 139 0.89 18.7 26 181 1.19 9.4 17 34
32-33 238 1.52 8.4 20 308 2.03 3.2 10 26
34-35 505 3.22 16 8 548 3.61 31 17 9
36-37 1,770 11.24 0.6 11 1965 12.95 0.7 13 12
38-42 12,901 82.18 0.3 37 11,992  79.01 0.2 20 34
43-44 50 0.32 0.0 0 27 0.18 3.7 1 0
23 0 menos 2 0.01 100.0 2 5 0.03 60.0 3 5
Total 15,703  100.00 157 15,178  99.99
Tasa bru- 10.0 157 9.0 139 201 13.3
ta/1,000 na-
cidos vivos

En este estudio, la proporcién de neonatos con me-
nos de 28 semanas aumento del 0.3 al 0.5%. En Estados
Unidos es del 0.35,0.34 y 1.39% en la poblacién blanca,
hispana y afroamericana, respectivamente. También,
aumento el porcentaje de neonatos con menos de 1,500

gdel.5a2.2, que es menor al 2.5% que se encontrd en
la poblacién hispana en el mismo estudio.”

Las caracteristicas de los neonatos que fallecieron
también se modificaron durante el estudio, con menos
peso y edad gestacional.
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Las muertes neonatales ocurrieron con mas fre-
cuencia en el grupo de peso de 750 a 1,249 g con edad
gestacional de 24 a 27 semanas, lo cual es importante
tomar en cuenta para hacer hincapié en acciones de
prevencion y atencion.

La tasa de mortalidad neonatal precoz (6.7/1,000
nacidos vivos) que se observo en el dltimo periodo es
similar a la reportada en México (6.6), Nuevo Laredo
(6.7)y el IMSS,® pero menor a la observada en el Ins-
tituto Nacional de Perinatologia (17.1);' sin embargo,
en esta tltima institucién la tasa de prematuridad es
mas elevada (19.7%).

Las tasas de mortalidad neonatal precoz, tardia y
neonatal en nuestro hospital disminuyeron 3.3, 26.4
y 11.2%, respectivamente, sin significacion estadistica
en el periodo de estudio (1995-2004). Lo anterior es
menor a la disminucién del 12.3% en la mortalidad
neonatal precoz que se observé en cinco afios en el
IMSSéen México (1998 al 2002), y al 16.5% que refirié
Lee Santos” en Nuevo Laredo durante diez afios (1992-
2001). Previamente, entre 1993 y 1995, la mortalidad
neonatal en este hospital disminuyé 41.9% (18.1 a
10.5), lo cual fue significativo y coincidié con el inicio
del funcionamiento de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales.'¢

En el Instituto Nacional de Perinatologia la mortali-
dad neonatal precoz disminuy6 59.4% (42.8a 17.3 /1,000
nacidos vivos) de 1987 a 1997;° sin embargo, se incre-
menté la mortalidad neonatal (0 a 27 dias) de 19.5 a
20.9/1,000 nacidos vivos entre el 2000 y 2002."

A pesar de que no se observo disminucién significa-
tiva en las tasas brutas de mortalidad neonatal, hubo
mejoria significativa en las tasas de supervivencia por
grupo de peso y edad gestacional, particularmente en
los neonatos de menor peso y edad gestacional. La mor-
talidad especifica por grupo de peso y edad gestacional
es similar a la reportada por Ferndndez-Carrocera’ en
el Instituto Nacional de Perinatologia en el afio 2000,
mayor a la que reporta esta misma institucién en el 2002
y bastante menor a la del Hospital General de México."®
Al compararla con la de Estados Unidos, es 1.9 veces
mayor para los grupos de peso de 500 a 749 g y 750 a
999 g, y 1.3 veces para el de 1,000 a 1,249 g; con mayor
peso no hubo diferencia en las tasas.

El riesgo de mortalidad por grupos de edad gesta-
cional es de 1.4, 1.6, 1.7 y 1.9, mayor que la reportada

en Francia (estudio Epipage) para los grupos de edad
gestacional de 24 a 25, 26 a 27,28 a 29 y 30 a 31 sema-
nas, respectivamente.'

Los datos anteriores destacan que la supervivencia
por grupos de peso y edad gestacional es comparable
con la de otras instituciones lideres en México, pero
en relacién con paises desarrollados la supervivencia
es mucho menor.

El incremento de la poblaciéon de riesgo puede
producir estancamiento o incremento de las tasas de
mortalidad neonatal, a pesar de la disminucién en la
mortalidad especifica en neonatos de menor peso y
edad gestacional, lo cual se observé en este estudio
en el Instituto Nacional de Perinatologia y en Estados
Unidos.?Rankin considera importante estandarizar las
tasas de mortalidad para comparar diferentes poblacio-
nes o la misma cuando sus caracteristicas cambien.”

Los paises desarrollados redujeron la mortalidad
neonatal antes de introducir el cuidado intensivo
neonatal. Por ejemplo, en Inglaterra la tasa de mor-
talidad neonatal disminuyé de méas de 30/1,000
nacidos vivos en 1940 a 10/1,000 nacidos vivos en
1975, 1o cual se relaciona con la atencidén antenatal
gratis, mejoria en la atencion del parto y disponibi-
lidad de antibiéticos.*

Los datos de este trabajo ponen en perspectiva la
situaciéon de la atencién perinatal de este hospital,
institucién y regién. Para incidir en las tasas de mor-
talidad neonatal y perinatal se requiere del esfuerzo
coordinado del primero, segundo y tercer nivel de
atencion. Con ello se proporcionara atencién éptima
a la mujer embarazada y a su hijo recién nacido.
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