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RESUMEN

Objetivo: analizar las causas de mortalidad neonatal, su distribucién, el momento de aparicion y los factores de riesgo.

Pacientes y método: se estudié una cohorte de 46,297 recién nacidos vivos nacidos en dicho hospital, con peso igual o mayor de 500 g.
En una base de datos se registraron: peso al nacer, edad gestacional, dias de estancia, condicion de egreso, Apgar al minuto y a los cinco
minutos, morbilidad, causas de muerte, momento de la muerte, cociente de muertes reducibles-muertes dificilmente reducibles ocurridas
antes de las 24 horas, entre el dia 1y 6, y de 7 a 27 dias postnatales. Se comparé la morbilidad, mortalidad y factores de riesgo por
trienio para facilitar el analisis.

Resultados: la mortalidad aumentd a menor calificacion de Apgar al minuto: de 0.2, 9.7 y 42.9% cuando la calificacion fue de 7 a 10,4 a
6 6 0 a 3, respectivamente, y de 0.6, 41.9 y 62.9% a los cinco minutos. Las malformaciones fueron la primera causa de muerte, pasaron
del 28.6 al 40.3%. La mortalidad del sindrome de dificultad respiratoria disminuyé 34% y la del sindrome de aspiracién de meconio 53%. El
cociente muertes reducibles-muertes dificilmente reducibles ocurridas de 1 a 6 dias disminuy6 67%, de 5.2 a 1.7 (valor de referencia 1).
Conclusiones: las muertes por causas prevenibles disminuyeron de manera significativa, en particular las ocurridas por causas perina-
tales, aunque todavia se encuentran altas en comparacion con los paises desarrollados.

Palabras clave: mortalidad neonatal, calificacion de Apgar, muertes reducibles, muertes dificilmente reducibles, causas de muerte, mor-
talidad, sindrome de dificultad respiratoria, factores de riesgo, morbilidad.

ABSTRACT

Objective: To analyze the causes of neonatal mortality, its distribution, the moment of appearance and risk factors.

Patients and method: We studied a cohort of 46,297 live newborns born at the mentioned hospital, weighing 500 g or more. In
a database we registered: birth weight, gestational age, days of hospital stay, discharged condition, one and five Apgar minute
score, morbidity, death causes, moment of death, reducible death/reducible difficult death rate presented in less than 24 hours,
1 to 6 days, and 7 to 27 postnatal days. We compared morbidity, mortality, and risk factors in a three-year period to facilitate the
analysis.

Results: Mortality increased with the lesser one minute Apgar score: 0.2, 9.7 and 42.9% when score was 7-10, 4-6, or 0-3, respectively,
and 0.6, 41.9 and 62.9% at five minute Apgar score. Malformations were the first cause of death, which increased from 28.6 to 40.3%.
Respiratory distress syndrome mortality decreased 34% and that of meconium aspiration syndrome 53%. Reducible death/hardly reducible
death rate occurred from 1 to 6 days decreased 67%, from 5.2 to 1.7 (reference value 1).

Conclusions: Preventable causes of death decreased significantly, particularly those related to perinatal causes, although they are still
high compared with developed countries.

Key words: neonatal mortality, Apgar score, reducible deaths, hardly reducible deaths, mortality, respiratory distress syndrome, cause of
death, risk factors, morbidity.

RESUME

Obijectif : pendant la période de 1995 a 2004 on a évalué les causes et les facteurs de risque de mortalité néonatale a I'Hopital de Gynéco-pédiatrie
du Centre Médical National Ignacio Garcia Téllez, qui est un hopital périnatal du troisieme niveau de I'lMSS dans la péninsule de Yucatan.
Patients et méthode : on a étudié une cohorte de 46,297 nouveau-nés vivants nés a cet hopital, avec un poids égal ou supérieur a 500 g.
Sur une base de données on a enregistré : poids au moment de la naissance, age gestationnel, jours de séjour, condition de sortie, score
d’Apgar a la minute et a la cinquiéme minute, morbidité, causes de décés, moment du décés, quotient de décés diminués-déces difficile-
ment diminués arrivés avant les 24 heures, entre le premier et le sixieme jour, et de7 a 27 jours postnataux. On a comparé la morbidité,
mortalité et facteurs de risque chaque triennat afin de faciliter 'analyse.

Résultats : la mortalité est augmentée dans un score mineur d’Apgar a la minute: 0.2, 9.7 et 42.9% lorsque le score a été¢ de 7 a 10,4 a
6 ou 0 a 3, respectivement, et de 0.6, 41.9 et 62.9% a la cinquieme minute. Les malformations ont été la premiére cause de déces, elles
ont passé de 28.6 a 40.3%. La mortalité du syndrome de détresse respiratoire est diminuée de 34% et celle du syndrome d’inhalation
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méconiale de 53%. Le quotient de déces diminués-décés difficilement diminués arrivés de 1 a 6 jours est diminué de 67%, de 5.2 a 1.7
(valeur de référence 1).

Conclusions : les décés par des causes predictives ont diminué de maniére significative, particulierement ceux arrivés par des causes
périnatales, toutefois ils se trouvent élevés en comparaison avec les pays développés.

Mots-clé : mortalité néonatale, score d’Apgar, décés diminués, déceés difficilement diminués, causes de déces, mortalité, syndrome de
détresse respiratoire, facteurs de risque, morbidité.

RESUMO

Objetivo: durante o periodo de 1995 a 2004 avaliaram-se as causas e fatores de risco de mortalidade neonatal no Hospital de Gineco-
pediatria do Centro Médico Nacional Ignacio Garcia Téllez, o qual € um hospital perinatal de terceiro nivel do IMSS na peninsula de
Yucatéan.

Pacientes e método: estudou-se uma coorte de 46,297 recém nascidos vivos, nascidos em dito hospital, com peso igual ou maior do que
500 g. Numa base de dados registraram-se: peso ao nascer, idade gestacional.dias de estadia, condi¢éo de egresso, Apgar ao minuto e apos
cinco minutos, morbilidade, causas de morte momento da morte, quociente de mortes reduziveis-mortes dificimente reduziveis ocorridas
antes das 24 horas entre o dia 1 e 6, e de 7 a 27 dias pds-natais. Compararam-se a morbilidade, mortalidade e fatores de risco por triénio
para facilitar o analise.

Resultados: a mortalidade acrescentou a menor qualificagéo de Apgar ao minuto: 0,2, 9,7 e 42,9% quando a qualificagéo foide 7a 10,4 a
6 ou 0 a 3, respetivamente, e do 0,6, 41,9 e 62,9% apds cinco minutos. As malformagdes foram a primeira causa de morte, passaram do 28
ao 40,3%. A mortalidade do sindrome de dificuldade respiratéria diminuiu 34% e a do sindrome de aspiragdo de mecdnio 53%. O quociente
mortes reduziveis-mortes dificilmente reduziveis ocorridas de 1 a 6 dias diminuiu 67%, de 5,2 a 1,7 (valor de referéncia 1).

Conclusdes: as mortes por causas previsiveis diminuiram de maneira significativa, particularmente as acontecidas por causas perinatais;
contudo, ainda foram altas comparadas as dos paises desenvolvidos.

Palavras chave: mortalidade neonatal, qualificagdo de Apgar, mortes reduziveis, mortes dificilmente reduziveis, causas de morte, mor-

talidade, sindrome de dificuldade respiratéria, fatores de risco, morbilidade.

0s suicesos biopsicosociales que ocurren antes y

durante el embarazo y el parto pueden afectar la

salud de la madre y el hijo y pueden constituir
factores de riesgo para la mortalidad y la morbilidad.
Asimismo, la calidad de atencién al nacimiento y la
postnatal durante el primer mes de vida puede influir
en la mortalidad neonatal.

Entre los factores de riesgo natales y neonatales
destacan: peso al nacer, edad gestacional, sexo, califi-
cacién de Apgar y morbilidad.

La mortalidad y morbilidad de los neonatos del
sexo masculino son mas elevadas que las del sexo
femenino. Sami' reporté que en Pakistdn 68% de las
muertes neonatales tempranas fueron del sexo mas-
culino. Elsmen?observé que los neonatos pretérmino
del sexo masculino requieren mas medidas de apoyo
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que los del sexo femenino: 60 vs 46% en ventilacién
mecanica, 36 vs 9% con displasia broncopulmonar, 19
vs 9% con inotrépicos.

El crecimiento intrauterino tiene efecto en la morbi-
lidad y mortalidad neonatal. En Espafia, Domenech’
observé mortalidad neonatal de 0.36/1,000 nacidos
vivos en neonatos de tamafio adecuado para la edad
gestacional, de 2.07/1,000 nacidos vivos en los peque-
fios para la edad gestacional y de 0.13/1,000 nacidos
vivos en los grandes para la edad gestacional; dichos
hallazgos también son consistentes con lo observado
por McIntire.*

La calificaciéon de Apgar al minuto es un indicador
de las condiciones en las que nace el neonato, de la
eficiencia en la reanimacién y del pronéstico a los cinco
minutos. Casey observé, en neonatos pretérmino de
26 a 36 semanas, una tasa de mortalidad neonatal
de 315/1,000 nacidos vivos cuando la calificacién de
Apgar a los cinco minutos fue de 0 a 3 y de 5/1,000
nacidos vivos cuando ésta fue de 7 a 10.>

La incidencia de las enfermedades que origi-
nan morbilidad neonatal puede cambiar segtin los
cuidados pre y postnatales y de si aumenta o no la
poblacién de riesgo. En Estados Unidos el sindrome
de dificultad respiratoria tiene incidencia de 10/1,000
nacidos vivos,® el sindrome de aspiracién de meco-
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nio de 5 a 33/1,000 nacidos vivos,” la enterocolitis
necrotizante en estadios 2 y 3 de 0.9/1,000 nacidos
vivos,® la sepsis congénita de 1 a 4/1,000 nacidos
vivos’ y la incidencia de sepsis intrahospitalaria de
6.6/1,000 nacidos vivos.” En Espafia la incidencia de
encefalopatia hip6xico isquémica estadios 1 a 3 es de
4.3/1,000 nacidos vivos.’

La mortalidad por el sindrome de dificultad respi-
ratoria ha disminuido por: mejoria en las técnicas de
ventilacién mecédnica en los neonatos, administracion
de esteroides prenatales, uso temprano o profilactico
de surfactante alveolar y disminucién de la comorbi-
lidad que lo acompafia. En los paises desarrollados
la mortalidad aproximada del sindrome de dificultad
respiratoria es del 10% y es minima en los neonatos
mayores de 1,000 g.® La mortalidad del sindrome
de aspiracion de meconio es del 5 al 10%* y la de la
encefalopatia hipéxico isquémica estadios 2 y 3 oscila
entre 9 y 25%,® segtin el diagnoéstico y tratamiento
tempranos. Alrededor del 20% de los neonatos que
manifiestan encefalopatia hipdxico isquémica en
estadios 2 y 3 fallecen por complicaciones asociadas.
La mortalidad por sepsis intrahospitalaria es del 17
al 18%,® con una tasa de mortalidad de 0.39/1,000
nacidos vivos, de la cual 0.24/1,000 nacidos vivos
corresponde a sepsis temprana y 0.14/1,000 nacidos
vivos a sepsis tardia.'

Al abatirse las causas prevenibles de mortalidad
neonatal, en los paises desarrollados, las malformacio-
nes congénitas han tomado el primer lugar. Las causas
respiratorias, que antes eran la primera causa, ahora
ocupan la tercera o cuarta causa de muerte.

En México la primera causa de muerte del recién
nacido son los problemas respiratorios, con mas del
40% de las defunciones, seguidos de las infecciones
en el periodo neonatal, las malformaciones congénitas
del corazén y las grandes arterias y la anencefalia,
mismas que aparecen entre las 10 primeras causas de
mortalidad."

De 1987 a 1997 las primeras causas de mortali-
dad neonatal reportadas en el Instituto Nacional de
Perinatologia fueron: prematurez, malformaciones
congénitas, hipoxia intraparto e infecciones congénitas
y postnatales.

En un hospital de segundo nivel de atencién en
Durango las principales causas de mortalidad neona-

tal temprana fueron: prematurez (7.4/1,000 nacidos
vivos) y malformaciones congénitas (3.5/1,000 nacidos
vivos).!?

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, entre
1998 y el 2002, se reportd que casi la mitad (49%) de las
muertes neonatales tempranas se debieron a trastornos
respiratorios, seguidos de malformaciones congénitas
(20.6%), alteraciones relacionadas con la corta dura-
cién de la gestacion (12.5%), infecciones especificas del
periodo perinatal (5.1%) y trastornos hemorragicos y
hematoldgicos del recién nacido (3.6%)."*

Un propésito bésico del anélisis de las tasas de
mortalidad neonatal es identificar las causas redu-
cibles en las que puede incidirse mediante medidas
implantadas en los servicios de salud, con el fin de
establecer estrategias efectivas de atencién peri y
neonatal. Un modo de identificar la eficiencia de un
hospital en la atencién neo y perinatal es mediante el
cociente de las muertes reducibles y las muertes difi-
cilmente reducibles, y compararlo con el desempefio
de los hospitales o paises lideres en la atencion peri
y neonatal. El cociente muertes reducibles-muertes
dificilmente reducibles ocurridas el primer dia de
vida es 7.5 veces mayor en Latinoamérica y el Caribe
que en Estados Unidos y Canad4, que es de 4.5y 0.6,
respectivamente.'

El propdsito de este estudio es analizar las causas
de mortalidad neonatal, su distribucién, el momento
de aparicién y los factores de riesgo, tal como se ma-
nifestaron a lo largo de los 10 afios del estudio.

PACIENTES Y METODO

En el Hospital de Gineco-pediatria del Centro Médico
Nacional Ignacio Garcia Téllez se estudié una cohorte
de recién nacidos vivos, con peso = 500 g, que egre-
saron en el periodo del 1 de enero de 1995 al 30 de
noviembre del 2004. Dicho hospital funciona como
centro regional perinatal para los hospitales del IMSS
de las delegaciones de Yucatan, Campeche y Quintana
Roo y atiende los embarazos de segundo nivel de la
mitad de la poblacién adscrita al IMSS de la ciudad
de Mérida.

Los criterios de inclusién y exclusién de la poblacién
de estudio y la forma de captacion de datos se descri-
ben en el articulo previo en esta revista “Mortalidad
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neonatal en un hospital perinatal regional de Mérida,
Yucatan, de 1995 al 2004 I. Anaélisis de las tasas crudas
y especificas” (Ginecol Obstet Mex 2006;74:401-9).

Se registro: fecha de ingreso y egreso, peso al na-
cer, edad gestacional, dias de estancia, condicién de
egreso, Apgar al minuto y a los cinco minutos, sexo,
peso para la edad gestacional, morbilidad, causa
bésica y directa de la muerte, total de recién nacidos
vivos por afio.

Para el analisis de la calificacion de Apgar al mi-
nuto y a los cinco minutos y del peso para la edad
gestacional s6lo se incluyeron los neonatos nacidos en
el periodo del 1 de enero del 2002 al 31 de diciembre
del 2004, por considerar més interesante conocer el
impacto que tienen estos factores en la mortalidad de
dicho hospital en fechas mds recientes. Asimismo, el
analisis de 10 afios de estudio tiene mayor dispersién
del riesgo. Se estratific6 cada factor de riesgo y se
calcul6 la razén de momios entre el estrato de menor
y mayor riesgo.

Para evaluar si las causas de morbilidad y morta-
lidad se modificaron durante el periodo de estudio
(1995-2004) se agrupd la informacién en trienios, con
la finalidad de tener una muestra més representativa,
y se compard el trienio inicial y final.

Se usaron los mismos criterios que el Centro Latino-
americano de Perinatologia y Desarrollo Humano de
la OPS-OMS utiliza como muerte reducible (se eligié
este término en lugar de evitable) y que son: muertes
neonatales por infeccién (A00-B99, G00-GO03, J12-]18,
J10-J11) y causas perinatales, que incluyen: trauma-
tismo (P10-P15), hipoxia y asfixia al nacer (P20-P28).
Para la muerte dificilmente reducible corresponden
las anomalias congénitas Q00-Q99. Entre paréntesis
se muestran las claves de la clasificacién internacional
de enfermedades, versién 10 (CIE 10).

Se calculé el cociente muertes reducibles-muertes
dificilmente reducibles ocurridas antes de las 24 ho-
ras, entre el dia 1 y 6, y de 7 a 27 dias postnatales. Se
utilizé como valor de referencia el cociente muertes
reducibles-muertes dificilmente reducibles de Canada,
que es uno de los menores en el mundo y el menor del
Continente Americano.

Se consideraron muertes asociadas con la morbilidad
las que ocurrieron hasta el egreso hospitalario, sin tomar
en cuenta si fueron tempranas, tardias o postneonatales.

La informacién se captur6 en una base de datos
en dBase IV y se proces6 con el programa estadistico
SPSS 8.0.

Se realizé un analisis retrospectivo de la cohorte
estudiada. Para tener una muestra més representativa
y disminuir la variabilidad de las tasas de mortalidad
y morbilidad debidas al azar se comparé el compor-
tamiento de éstas por trienio.

Se utilizo6 la prueba de la t de Student para las mues-
tras independientes y para las variables cuantitativas
yladelajial cuadrado para las variables cualitativas.
También se calcul6 la razén de momios para evaluar
el riesgo. Se usaron los paquetes estadisticos SPSS
version 8.0 y EPI Info 2000.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestra la distribucién de las
muertes por sexo en el trienio 2002 a 2004; se observa
mayor mortalidad de neonatos con sexo indefinido (p
=0.0001). Al excluir a los neonatos con sexo indefinido
no se encontro diferencia en la mortalidad de los neo-
natos del sexo masculino y femenino (p = 0.417).

Cuadro 1. Mortalidad neonatal por sexo en el trienio 2002-2004

Muertos Vivos
Sexo n % n % p
Masculino 64 0.8 7,646 99.2
Femenino 71 1.0 7,372 99.0
Indefinido 4 57.1 3 42.9 0.0001
Total 139 15,021

Al comparar la mortalidad de los recién nacidos
del sexo masculino en los trienios 1999 a 2001 y 2002 a
2004 se observo que ésta disminuyé de 1.15 (90/7,807)
a 0.83% (64/7,710) (p = 0.0425), RM 0.72 (0.151-1.00).
La mortalidad en los neonatos del sexo femenino no
se modificd, ya que en el primer periodo fue del 0.98%
(74/7,541) y en el segundo del 0.99% (74/7,443), p =
0.864.

Se observé mayor riesgo de mortalidad en los
neonatos pequefios para la edad gestacional, con RM
de 7.24 (5.10-10.26); en los grandes para la edad gesta-
cional se observé tendencia a un efecto protector, con
RM de 0.6 (0.19-1.69), pero sin significado estadistico,
ya que el intervalo de confianza incluye la unidad
(cuadro 2).
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Cuadro 2. Mortalidad de acuerdo con el peso para la edad ges-
tacional

Pesopara Condicién
edad ges- al
tacional egreso

Vivo Muerto

n % n % p RM IC 95%
Adecuado 13107 993 98 0.7
Pequefio 1,016 949 55 51 0000 7.24 5.10-10.26
Grande 892 996 4 04 0312 0.60 0.19-1.69

La mortalidad aumenté a menor calificacién de
Apgar al minuto, ya que se incrementé del 0.2al9.7 y
42 .9% cuando la calificaciéon fuede7a10,4a660a3,
respectivamente, con RM de 43.7 y 306.5 (cuadro 3).

Cuadro 3. Mortalidad de acuerdo con la calificacién de Apgar al
minuto

de dificultad respiratoria y de aspiracién de meconio
aumento ligeramente (cuadro 5).

Cuadro 5. Incidencia de morbilidad por trienio

Apgar Condicién
al mi- al
nuto egreso
Vivo Muerto
n % n % p RM IC 95%
0-3 72 57.1 54 429 0.000 306.54 183.88-
512.48
4-6 636 90.3 68 9.7 0.000 43.70 28.32-
67.62

7-10 14305 998 35 0.2

También se observé aumento de la mortalidad a
menor calificacién de Apgar a los cinco minutos, del
0.6 al 41.9 y 62.9% cuando al calificacién fue de 7 a
10,4 a 6 6 0 a 3, respectivamente, con RM de 118.3 y
277.7 (cuadro 4).

Cuadro 4. Mortalidad de acuerdo con la calificacion de Apgar a
los cinco minutos

Apgar a Condicién
los cinco al
minutos egreso
Vivo Muerto
n % n % p RM IC 95%
0-3 13 371 22 629 0.000 277.76 129.12-
603.86
4-6 61 58.1 44 419 0.000 11839 74.57-
187.91
7-10 14936 994 91 0.6

La incidencia de neumonia intrauterina y de en-
terocolitis necrotizante estadios 1 a 3 aumenté de
manera significativa, mientras que la de los sindromes

Enferme-  1995-1998 1999-2001 2002-2004
dad nv =15,703 nv =15,416 nv=15,178
N tasa/ n tasa/ n tasa/ p

1,000 1,000 1,000
SDR 143 9.0 146 8.8 157 10.15 0.3521
Neumonia 86 5.4 156 94 165 10.66  0.0000*
in utero
SAM 71 45 100 6.0 93 6.0 0.0971
EHI 1-3 63 4.0 102 6.1 67 4.3 0.8017
EHI 2-3 31 1.9 40 2.4 21 1.3 0.1267
HIPV 1-4 56 35 63 3.8 50 3.2 0.9484
HIPV 3-4 38 24 49 2.9 36 2.3 0.8598
ECN 1-3 7 4.9 131 7.9 116 7.5 0.0036*
ECN 2-3 10 0.6 13 0.7 14 0.9 0.2827
Sepsis 94 5.9 74 4.4 96 6.2 0.6482
congénita
Sepsis 101 6.4 119 7.2 106 6.8 0.6532
intrahos-
pitalaria

nv: nacidos vivos; SDR: sindrome de dificultad respiratoria; SAM:
sindrome de aspiracion de meconio; EHI: encefalopatia hipoxico
isquémica (entre paréntesis estadio); HIPV: hemorragia intraperi-
ventricular (entre paréntesis grado); ECN: enterocolitis necrotizante
(entre paréntesis estadio).

La mortalidad y morbilidad manifestadas por los
neonatos disminuyeron. El mayor decremento fue el
de las enfermedades respiratorias: sindrome de difi-
cultad respiratoria (34.6%), sindrome de aspiracion de
meconio (53.9%) y neumonia in utero (50.1%). También
hubo disminucién significativa de la sepsis congénita
(cuadro 6).

La tasa de mortalidad del sindrome de dificultad
respiratoria disminuyé 40.5% (de 3.7 a 2.2/1,000
nacidos vivos), la de neumonia in utero 42.5% (de 2.4
a 1.38/1,000 nacidos vivos) y la del sindrome de as-
piracién de meconio 50% (de 0.6 a 0.3/1,000 nacidos
vivos) (cuadro 7).

La causa basica de la muerte por trienio (frecuencia
y porcentaje) se muestra en el cuadro 8. Se observé
incremento significativo de las malformaciones como
causa basica de la defuncién, que pas6 del 28.6 al
40.3%, con incremento del 40%. Las infecciones y el
sindrome de dificultad respiratoria disminuyeron de
manera significativa, 34 y 38.5%, respectivamente,
como causa bésica de la muerte.

Las malformaciones pasaron de ser la segunda a la
primera causa de muerte, seguidas de las infecciones,
el sindrome de dificultad respiratoria y la asfixia.
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Cuadro 6. Mortalidad y morbilidad por trienio

Enfermedad 1995-1998 1999-2001 2002-2004
n % N % n % p Diferencia % Decremento %

SDR 58 40.8 66 452 42 26.7 0.0077* -14.1 -34.6

SAM 10 14.1 6 6.0 6 6.5 0.0581 -7.6 -53.9
Neumonia in utero 38 41.3 56 35.9 34 20.6 0.0013* -20.7 -50.1

EHI 2-3 10 32.2 13 325 10 47.6 0.2051 154 47.8

HIPV 3-4 30 78.9 45 91.8 28 77.7 0.9027 -1.2 -1.5

ECN 2-3 6 60.0 8 61.5 5 35.7 0.7795 -24.3 -40.5

Sepsis congénita 39 415 27 36.5 26 27.1 0.0700 -14.4 -34.7

Sepsis intrahospitalaria 27 26.7 44 37.0 29 27.4 0.9363 0.7 2.6

SDR: sindrome de dificultad respiratoria; SAM: sindrome de aspiracion de meconio; EHI: encefalopatia hipdxico isquémica (estadios 2-3);
HIPV: hemorragia intraperiventricular (grados 3-4); ECN: enterocolitis necrotizante (estadios 2-3).

Cuadro 7. Tasa de mortalidad por trienio

Enfermedad 1995-1998 1999-2001 2002-2004

nv = 15,703 nv = 15,416 nv=15,178

n tasa/ 1,000 n tasa/ 1,000 n tasa/ 1,000 p Diferencia % Decremento %

SDR 58 3.7 66 3.9 42 2.2 0.1242 -1.5 -40.5
Neumonia in utero 38 2.4 56 3.3 34 1.38 0.8353 -1.02 -42.5
SAM 10 0.6 6 0.3 6 0.3 0.2960 -0.3 -50.0
EHI 2-3 10 0.6 13 0.7 10 0.6 0.9779 0 0.0
HIPV 3-4 30 1.9 45 2.7 28 1.8 0.8312 -0.1 -5.3
ECN 2-3 6 0.38 8 0.6 5 0.3 0.7098 -0.08 -21.1
Sepsis congénita 39 2.4 27 2.6 26 1.6 0.2615 -0.8 -33.3
Sepsis intrahospi- 27 1.7 44 2.2 29 1.8 0.5470 0.1 5.9

talaria

nv: nacidos vivos; SDR: sindrome de dificultad respiratoria; SAM: sindrome de aspiracion de meconio; EHI: encefalopatia hipdxico isqué-
mica (estadios 2-3); HIPV: hemorragia intraperiventricular (grados 3-4); ECN: enterocolitis necrotizante (estadios 2-3).

Cuadro 8. Causa basica de muerte por trienio

Causa 1995-1998 1999-2001 2002-2004 p Diferencia %  Decremento %
n % n % n %
Infecciones 51 31.0 69 35.7 32 20.5  0.0308* -10.58 -34.0
Malformaciones 47 28.6 64 33.1 63 40.3  0.0272* 11.73 40.9
SDR 41 25.0 47 24.3 24 15.3  0.0326* -9.62 -38.5
Asfixia 12 7.3 11 5.6 17 108  0.2647 3.58 49.0
SAM 7 4.2 1 0.5 3 1.9 0.1892 -2.34 -54.9
Complicaciones respiratorias 0 0 2 1.0 4 25 0.0553 256 i
ECN 3 1.8 0 0 4 25 0.4724 0.74 40.7
HIPV 0 0 0 0 1 0.6 0.4875 0.64
Otras 3 1.8 0 0 8 5.1 0.1054 3.3 181.3
Total 164 100 193 100 156 100

SDR: sindrome de dificultad respiratoria; SAM: sindrome de aspiracién de meconio; ECN: enterocolitis necrotizante (estadios 2-3);

HIPV: hemorragia intraperiventricular (grados 3-4).

La distribucién de la causa de las muertes que ocu-
rrieron antes de las 24 horas por trienio (frecuencia y
porcentaje) se muestra en el cuadro 9, junto con el cocien-
te muertes reducibles-muertes dificilmente reducibles.
En él se observa que las anomalias congénitas pasaron
del 52 al 59%, las causas perinatales disminuyeron del 41
al 37%, con disminucién del 22% en el cociente muertes

reducibles-muertes dificilmente reducibles. Se muestra
como valor de referencia el cociente muertes reducibles-
muertes dificilmente reducibles observado en Canada,
que es el menor en el Continente Americano y uno de
los més bajos del mundo.

La distribucion de causas de muerte ocurridas entre
el dia 1y 6y el cociente muertes reducibles-muertes
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Cuadro 9. Muertes ocurridas en menos de 24 horas por trienio y
cociente de muertes reducibles y dificilmente reducibles

Causa de 1995-1998 1999-2001 2002-2004 Valor de

muerte n =236 n=34 n=32 referencia
% % %

Anomalia 52.8 52.9 59.4

congénita

Perinatal 41.7 44.1 375

Infeccion 5.6 2.9 3.1

Total 100.0 100.0 100.0

MR-MDR 0.9 0.9 0.7 0.5

dificilmente reducibles por trienio se muestra en el
cuadro 10. Se observé que las anomalias congénitas
aumentaron mas del doble como causa de muerte (16
a 37%), con disminucién de las causas perinatales y
de las infecciones, de manera que el cociente muertes
reducibles-muertes dificilmente reducibles entre los
dias 1y 6 de vida disminuy6 67.3%.

Cuadro 10. Muertes ocurridas entre los dias 1 y 6 por trienio y
cociente muertes reducibles-muertes dificilmente reducibles

Causa de 1995-1998 1999-2001 2002-2004 Valor de

muerte n=74 n=283 n=73 referencia
% % %

Anomalia 16.2 21.7 37.0

congénita

Perinatal 64.9 63.9 50.7

Infeccion 18.9 145 11.0

Total 100.0 100.0 100.0

MR-MDR 52 3.6 1.7 1.0

Las causas de muerte 7 a 27 dias postnatales por
trienio y el cociente muertes reducibles-muertes difi-
cilmente reducibles se muestran en el cuadro 11. Se
observé incremento del porcentaje de muertes por
anomalias congénitas (25 a 38%), con disminucién

Cuadro 11. Muertes ocurridas entre los dias 7 y 27 por trienio y
cociente muertes reducibles-muertes dificilmente reducibles

Causa de 1995-1998 1999-2001 2002-2004 Valor de

muerte n=47 n=53 n=34 referencia
% % %

Anomalia 25.5 35.8 38.2

congénita

Perinatal 55.3 39.6 44.1

Infeccion 19.1 24.5 17.6

Total 100.0 100.0 100.0

MR-MDR 2.9 1.8 1.6 0.7

del 44% en el cociente muertes reducibles-muertes
dificilmente reducibles.

DISCUSION

Contrario a lo referido en la bibliografia'? no se ob-
servo diferencia significativa en la mortalidad de los
neonatos del sexo masculino y femenino.

Aun cuando no hubo diferencias en la mortalidad
por género se observé disminucién significativa en
la mortalidad de los neonatos del sexo masculino. La
incidencia del sindrome de dificultad respiratoria es
1.3 veces mayor en los neonatos del sexo masculino®
y la mortalidad debida a dicho sindrome es mayor
también en los varones, aun si se hacen ajustes por
calificacién de Apgar, modo de parto, edad materna
y diagndsticos asociados.'” Puede especularse que el
cambio observado en la mortalidad de los neonatos
del sexo masculino se debié al mayor uso de corticoes-
teroides antenatales en embarazos con riesgo de parto
pretérmino (disminucién de la incidencia y gravedad
del sindrome de dificultad respiratoria) y a la mejoria
en la atencion de dicho sindrome (uso de surfactante).
Los neonatos del sexo masculino son la poblacién mas
vulnerable al sindrome de dificultad respiratoria y la
mas beneficiada con la prevencién del mismo.

Elincremento del riesgo de mortalidad en neonatos
pequefios para la edad gestacional (RM 5.1) observado
en esta poblacién es similar al observado por Dome-
nech (RM 5.7)* en Espafia, quien también encontré
menor riesgo en los neonatos grandes para la edad
gestacional (RM 0.4). Estos hallazgos también son
consistentes con lo observado por McIntire.*

Se observ¢ fuerte asociacion entre la calificacion de
Apgar al minuto uno y cinco de vida y la mortalidad.
La mortalidad observada en los neonatos con Apgar
0-3 a los cinco minutos fue del 62.9%, casi el doble de
la encontrada por Casey’ (31.5%) y Hegyi'® (32%).

Los datos sefialados confirman el valor prondstico
de la calificacién de Apgar, tal como se ha revalorado
en publicaciones recientes."” Casey encontr6 180 veces
mayor riesgo de mortalidad en neonatos con Apgar 0-3
a los cinco minutos que con pH de arteria umbilical
menor de 7.0.

La incidencia del sindrome de dificultad respira-
toria (10/1,000 nacidos vivos) es igual a la referida
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por Avery,*la del sindrome de aspiracién de meconio
(6/1,000 nacidos vivos) se encuentra en el rango bajo
de lo referido por Cloherthy” (5 a 33/1,000 nacidos
vivos), la de la enterocolitis necrotizante estadios 2
y 3 (0.9/1,000 nacidos vivos) en el rango medio de
lo referido por Nelson,® la de la sepsis congénita
(6.2/1,000 nacidos vivos) arriba de la referida por
Cloherthy (1-4/1,000 nacidos vivos), la de la sepsis
intrahospitalaria (6.8/1,000 nacidos vivos) similar a
la referida por Cloherthy” (6.6/1,000 nacidos vivos)
y la de la encefalopatia hipdxico isquémica estadios
1a3(4.3/1,000 nacidos vivos) igual a la referida por
Iriondo.?

A pesar de la disminucién de la mortalidad entre
34 y 53% en los 10 afios de observacion, las enferme-
dades mostraron mayor mortalidad a la referida por
la bibliografia, entre ellas: sindrome de dificultad
respiratoria 26 vs 10%® (Nelson), enterocolitis necro-
tizante estadios 2 y 3% (35 vs 9-25%), encefalopatia
hipéxico isquémica estadios 2 y 3 (47 vs 20%) y sepsis
intrahospitalaria® (27 vs 17-18%). La mortalidad del
sindrome de aspiracién de meconio® fue similar a
la referida en la bibliografia (6 vs 5-10%). De igual
forma, las tasas de mortalidad de las afecciones
mas frecuentes estan elevadas en el sindrome de
dificultad respiratoria, la enterocolitis necrotizante,
la encefalopatia hipéxico isquémica y la sepsis in-
trahospitalaria.

La distribucién de las causas de muerte se modi-
fic6 en el transcurso de los 10 afios de estudio; las
malformaciones pasaron a ser la causa més frecuente,
tal como se refiere en los paises desarrollados y en
el Instituto Nacional de Perinatologia en México."
Sin embargo, este hallazgo no es uniforme en todo
México; Salazar® observé en un hospital de segundo
nivel del IMSS que las primeras causas de muerte
fueron la asfixia perinatal y la encefalopatia hipéxi-
co isquémica, seguidas del sindrome de dificultad
respiratoria y la sepsis.

Las causas que originan la muerte en los neona-
tos varian en el transcurso de los 27 dias de vida
extrauterina.

El cociente muertes reducibles-muertes dificil-
mente reducibles durante el primer dia de vida
disminuy6 22%. El cociente observado (0.7) es 40%
mayor que el cociente de referencia (0.5) de Canada,

pero menor que el reportado en México (2.4), Colom-
bia (3.8) y Venezuela (5.3).”

El mayor descenso de las muertes reducibles fue
entre los dias 1 y 6, con 67% de disminucién del
cociente muertes reducibles-muertes dificilmente
reducibles. Sin embargo, el cociente de 1.7 observado
en el tltimo trienio es 70% mayor que el valor de re-
ferencia de Canada de 1.0, pero menor que el referido
en México (3.5), Colombia (3.8) y Venezuela (5.3)."°

Por lo que se refiere a las muertes entre los dias
7-27 se observé disminucién del 44% en el cociente
muertes reducibles-muertes dificilmente reducibles.
El cociente 1.6 es 128% mayor que el valor de refe-
rencia de 0.7, casi igual que el reportado en México
(1.8), pero menor que el reportado en Colombia (2.7)
y Venezuela (1.9).”

Los datos sefialados muestran claramente que ha
habido mejoria en la atencién de los neonatos; sin
embargo, debe trabajarse en las causas que originan
las muertes reducibles, sobre todo entre los dias 1-
6 y 7-27, asociadas con infecciones nosocomiales y
complicaciones respiratorias a largo plazo.
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