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RESUMEN

Se estudiaron retrospectivamente 621 historias de
neonatos fallecidos en la Maternidad Concepcién Palacios
durante el afio 1989. Encontramos que la tasa de
mortalidad neonatal institucional para el afio estudiado
fue de 25,65 por mil nacidos vivos, la mayor incidencia de
esa mortalidad ocurri6 en las primeras 48 horas de vida,
durante las cuales falleci6 el 57% de los neonatos
estudiados. Investigamos los factores de riesgo prenatal

y neonatal y obtuvimos que el 95,5% de estos decesos

procedian de embarazos de alto riesgo; entre los factores
de riesgo prenatal, observamos que la presencia de
presentacion podélica, antecedente de abortos anteriores,
primigesta precoz, toxemias, ruptura prematura de mem-
brana y hemorragias del tercer trimestre, son patologias
con una asociacién estadisticamente sig-nificante con
mortalidad neonatal.

Al estudiar los factores de riesgo neonatal, obser-
vamos que la mayor incidencia de esta mortalidad se
encontr6 en el grupo de los pretérmino con un 82,12% de
los casos, y las condiciones patolégicas neonatales que
se relacionaron significativamente con muerte neonatal
fueron: peso menor de 2 500 g, edad gestacional menor
de 37 semanas, presencia de sindrome de dificultad
respiratoria, sepsis, asfixia, malformaciones congénitas,
apneas, hemorragia pulmonar y hemorragia intra-
craneana. Eldiagndstico anatomo-patoldgico registrado
como causa de muerte con mas frecuencia fue hemorragia
pulmonar en 32,79% de los casos estudiados.

Concluimos que la Maternidad Concepciéon Palacios
atiende un elevado nimero de embarazos de alto riesgo,
procedentes de regiones del pais dentro y fuera del area
de cobertura del hospital, obteniendo neonatos en su
mayoria pretérmino con un riesgo elevado de mortalidad,
quienes exigen una asistencia neonatal intensiva.

Lareduccién de la mortalidad neonatal es un problema
complejo por su multicausalidad, aun cuando contamos
con recursos que la logran disminuir, existen factores
cuya prevencion o tratamiento se nos escapan. Consi-
deramos que con una adecuada regionalizacién del
sistema de salud, con la atencién nutricional de la mujer
embarazada, con la formacién, utilizacién y adecuada

distribucion de los recursos humanos y materiales, con
un control de embarazo eficiente, y la actuacion
combinada de obstetras, anestesiélogos y neonatélogos
lograriamos una importante disminucion.

Palabras claves: Mortalidad neonatal.
INTRODUCCION

En Venezuela, la tasa de mortalidad infantil ha
ido en descenso, desde 1960 cuando era deb52%
nacidos vivos registrados (nvr), yaen 1982 se calcul6
en el orden del 29%mvr, en la actualidad se estima
en 25% nvr. Hasta 1981, el componente post-
neonatal de la mortalidad infantil predominaba sobre
el componente neonatal, pero desde 1982 se invirtié
la relacion, y asi durante la ultima década la
mortalidad neonatal se mantiene como la fraccién
mas importante de la mortalidad infantil, y desde
entonces las afecciones perinatales ocupan el cuarto
lugar entre las principales causas de mortalidad
general en nuestro pais (1,2).

La mortalidad perinatal es el valor estadistico
gue mejor evalla la calidad de atencion prestada al
binomio madre-nifio, esta influenciada por factores
de orden social, econémico, demografico, ambiental,
familiar, cultural, politico e institucional, los cuales
tienden a mantener la mortalidad perinatal prac-
ticamente sin cambios desde hace muchos afios (3).

En la Maternidad Concepcion Palacios (MCP) se
ha estudiado el problema en diversas épocas (4-10),
y se han realizado estudios que se han ocupado de
los dos componentes que conforman la mortalidad
perinatal: la mortalidad fetal y la neonatal, esta
Gltima es la que nos ocupa en esta investigacion.

En nuestro centro de trabajo, Segarra y col. (4),
recientemente estudiaron la mortalidad fetal, desde
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1987 y hasta 1989 revisaron las causas de muerte
fetal y obtuvieron unatasa de 26,8441, siendo la
hipertensién inducida por el embarazo la principal
causa de muerte. Reportan que el 68,87% de los
fetos fueron pretérmino y el 17,39% de los casos
tenian antecedentes materno-obstétricos de
importancia.

El otro componente de la mortalidad perinatal, la
mortalidad neonatal, también ha sido objeto de es-
tudio en nuestro hospital, Aurrecoechea y col. en
1960 (5), reportaron una tasa de mortalidad perina-
tal de 41,07%nvr, con un componente neonatal de
21,41% nvr ; Villarroel (6), en 1965 reportd una
tasa de mortalidad neonatal de 31,®4%r; Haratz
y col. (7) en 1973 estudiaron la mortalidad neonatal
en nifios de bajo peso y reportan una incidencia de
mortalidad del 191% atribuyendo la elevada cifra
a la alta incidencia de parto prematuro; Aguero y
Aure (8) en 1974, comprueban que la eclampsia im-
plica un importante riesgo al producto y estudiaron
1 343 eclampsias entre 1939 y 1968, informando
una mortalidad neonatal de 24,4%vr; Lee de Gra-
nadilloy col. (9), en 1977 en su estudio de mortalidad
neonatal enla MCP, reportaron una tasa aproximada
de 26,02% nvr, la cual es relacionada con inma-
durez, bajo peso y sepsis. Berroteran (10) en el
mismo afio realizé un estudio de mortalidad perina-
tal, revisé 5 meses obteniendo una tasa de mortalidad
neonatal de aproximadamente 20,&3%%r.

Dado que durante 1989 nacieron en la MCP
26 686 nifios, lo cual representa el 45,45% del total
de nacidos en el Distrito Federal, y el 5% del total de
nacidos en el pais (11), pretendemos en este
representativo universo, identificar los factores que
inciden en la mortalidad neonatal institucional, y en
base a esto, proponer planes para la prevencion de la
misma.

MATERIAL Y METODO

La muestra estudiada se obtuvo de la revision
retrospectiva de todas las historias maternas y
neonatales, de los recién nacidos fallecidos en la
MCP durante el afio 1989, ocurridas entre el 1° de
eneroy el 31 de diciembre de 1989. El universo con
el cual se compar6 la muestra para determinar su
significancia fueron los 26 072 nacidos vivos du-
rante el mismo afo, en el mismo hospital. Se realizé
el registro mediante un protocolo de estudio el cual
permitid conocer en cada caso, patologia materna,
antecedentes obstétricos, complicaciones del
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embarazo, edad materna, procedencia, control del
embarazo, gestacion, paridad, edad gestacional,
presentacién, foco fetal a su ingreso, ruptura de
membranas, duracion del trabajo de parto, tipo de
parto, atencién pediatrica al nacer, patologia
congénita, maniobras de reanimacién, sexo, peso,
talla al nacer, puntuacion de Apgar (12), edad
gestacional calculada por el método de Capurro
(13), patologia neonatal, diagndsticos anatomo-
patolégicos y sobrevida.

Se realiz6 un andlisis estadistico de tipo des-
criptivo con todos los datos obtenidos en la historias
maternas y neonatales revisadas; algunos parametros
fueron comparados con el total general de nacidos
vivos obtenidos en la MCP para ese afio y en los
casos en los cuales fue aplicable, se analizaron los
datos por la prueba del Chi cuadrado (14).

Inicialmente se revisaron las cifras de mortalidad
perinatal y tomamos como tal, todos aquellos
productos de embarazos que pesaron mas de 500 g
(criterio ponderal que se ha contemplado como
correspondiente al producto de un embarazo mayor
de 22 semanas) y que fallecieron antes de los 28 dias
de vida (15). La mortalidad perinatal esta con-
formada por :

Mortalidad fetal: registra todo aquel producto,
muerto antes de su expulsién, que pese mas de 500
g o que tengamas de 22 semanas de edad gestacional.
Esta conformada por la mortalidad fetal Il y IlI.

Mortalidad fetal II: registra todo aquel producto,
muerto antes de su expulsién, que pese mas de 500
y menos de 900 g o que tenga una edad gestacional
mayor de 22 y menor de 28 semanas.

Mortalidad fetal Ill: registra todo aquel producto,
muerto que pese mas de 1 000 g o que tenga una edad
gestacional mayor o igual a 28 semanas.

Mortalidad neonatal: registra todo aquel nacido vivo,
que fallezca antes de los 28 dias de vida. Esta
conformada por la mortalidad neonatal precoz y
tardia.

Mortalidad neonatal precoz: registra todo aquel
nacido vivo que independientemente de su peso y
edad gestacional, fallezca en los primeros 7 dias de
vida.

Mortalidad neonatal tardia: registra todo aquel

nacido vivo que independientemente del peso y
edad gestacional fallezca entre el 8°y los 28 dias de
edad.

Mortalidad perinatal: comprende la mortalidad fetal
Il + fetal Il + neonatal.
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Mortalidad perinatal I: comprende la mortalidad ponde a los 26 702 nacidos vivos registrados en la
fetal Il + neonatal precoz. MCP durante el afio estudiado.

Los resultados de estas cifras de mortalidad se Riesgo prenatal
presentan en forma de tasas de mortalidad y se  cuando analizamos las historias maternas, ob-
expresan como muertos por 1 000 nacidos Vvivos gseryamos que 593 de las pacientes cuyos productos
registrados. murieron ese afio, fueron consideradas como de alto

La edad gestacional calculada prenatalmente se riesgo obstétrico a su ingreso al hospital, y s6lo 28
realizd por los métodos de edad menstrual y en de estas madres (4,5%), no tenian caracteristicas de
ocasiones por ecosonograma, segun informaba la embarazos de alto riesgo. En el Cuadro 1, pre-
historia obstétrica. Asi mismo los neonatos fueron sentamos en orden de frecuencia los principales
clasificados segun su edad gestacional por el método factores de riesgo prenatal y ademas reportamos
de Capurro (13), y luego clasificados por peso y cuales de ellos tienen una asociacion estadis-
edad gestacional segun Lubchenco y Battaglia (16) ticamente significante con mortalidad neonatal.
en cada una de las siguientes categorias: AEG:
adecuado a su edad gestacional, PEG: pequefio para
su edad gestacional, GEG: grande para su edad
gestacional y diminuto: muy bajo peso para su edad

Cuadro 1

Factores de riesgo perinatal

gestacional.
Riesgo Casos % P
RESULTADOS Podalico 151 2431 <0,01
Aborto anterior 147 23,67
Durante el afio 1989, en la MCP, se registraron Primigesta precoz 142 22,86 <0,01
las siguientes cifras: Toxemias 126 20,28 <001
Rup premat memb 105 16,90 <0,01
Hemorrg Il trimest 91 14,65 < 0,01
Total admisiones 34 779 Sufrim fetal agudo 74 11,91 NS
Total asistencias 31 344 Afiosidad 72 11,59 NS
Partos asistidos 22792 Multiparidad 62 9,98 NS
Cesareas realizadas 4 095 Infeccion urinaria 29 4,66 NS
Nacidos totales 27 283 Fiebre materna 23 3,70 NS
Nacidos vivos 26 702 Anemia 15 3,41 NS

Revisamos 621 historias maternas y neonatales,
de los 658 casos de muerte neonatal ocurridas en

NS: no significante

nuestro hospital, asi mismo revisamos las estadisticas Antecedentes obstétricos

de mortalidad perinatal en la MCP y obtuvimos los
siguientes resultados:

Mortalidad Tasa Muertes
(por mil nvr)

Perinatal 58,19 1 553
Perinatal | 42,26 1128
Fetal total 33,53 895
Fetal Il 11,95 319
Fetal 1l 21,58 576
Neonatal total 24,64 621
Neonatal precoz 20,75 554
Neonatal tardia 3,89 104

Gac Méd Caracas

Nuestro grupo estudio son los 621 casos de muerte
neonatal revisados, y nuestro grupo control corres-

Del total de 161 casos con antecedentes obsté-
tricos de importancia, 147 (91,3%) presentaron como
antecedente: abortos anteriores y en segundo lugar
cesareas anteriores 29 casos (18,01%).

Edad materna

El mayor grupo de los neonatos fallecidos, 407
(65,53%) fueron productos de madres cuyas edades
oscilaban entre los 19 y los 35 afios. En menores de
19 aflos registramos 142 casos (22,86%) y en mayores
de 35 afios 72 casos (11,59%). Calculamos un
promedio de edad de 25,54 afios, con un rango entre
14y 43 aflos. No hubo asociacion estadisticamente
significante entre edad materna y muerte neonatal.

Control del embarazo

Fueron controlados 384 de estos embarazos
(61,83%), 47 (7,56%) de estos controles se realizaron

59



MORTALIDAD NEONATAL EN LA MCP

enla MCP. Sin control de embarazo contamos 237 Rompieron espontaneamente las membranas 311
pacientes (38,17%). A nuestro hospital fueron pacientes (50,08%), y 305 de manera artificial
referidas desde otros centros 219 pacientes (35,36%).(49,11%). Observamos que en 420 de las pacientes
No hubo relaciéon significante desde el punto de (67,72%) la amniorrexis se realizé 6 horas antes del
vista estadistico entre la falta de control prenatal y nacimiento. Ciento cinco pacientes (16,9%),

muerte neonatal.
Paridad y gestacioén
La distribucion por gestacion y paridad de los

ingresaron al hospital con el diagnéstico de ruptura
prematura de membranas.

Ingresaron en trabajo de parto 514 pacientes

embarazos de la muestra, se describen en el Cuadro(82,76%), el cual tuvo una duracion promedio de 8
gestaciones y partos mayores de 2 y menores de 7, loMinutos y un maximo de 48 horas. El periodo
cual no difiere significativamente de lo observado €Xpulsivotuvo unaduracion promedio de 11 minutos,

en el universo estudiado.

Cuadro 2

Distribucion por gestacion y paridad

Gestacion Casos % Paridad Casos %
Nuliparas 70 11,40

| 186 25,95 I 230 37,03
I-VII 353 56,84 11-VII 291 46,85
> VII 82 13,20 > VIl 30 4,84

Los embarazos simples fueron 566 (91,14%), los
tipo gemelar sumaban 52 (8,37%) y tres embarazos
triples (0,48%). En los embarazos mdltiples la
mortalidad neonatal se distribuyé de la siguiente
manera: primer feto, 28 casos (23,53%); segundo
feto, 44 (36,97%) y tercer feto, 3 pacientes (2,52%).

La mortalidad en el grupo de los embarazos tri-
ples fue del 100% para el tercer feto, y en el grupo
de los gemelares fue significativamente mayor para
el segundo feto (84,6%).

La edad de gestacion calculada en el periodo
prenatal se realiz6 por los métodos de la fecha de
ultima regla o por ecosonograma, y notamos que

con un rango entre 1 y 90 minutos.

La presentacion que con mas frecuencia se
observé fue cefalica en 421 de los casos (67,79%),
y luego en orden de frecuencia, podélica en 151
(24,31%); indefinida 28 (4,5%); hombro 20 (3,22%)
y cara 1 caso (0,16%).

Fueron obtenidos por via vaginal 492 de los
neonatos fallecidos en el afio 1989 (79,22%), de los
cuales 447 (71,98%), fueron parto normal y 45
(7,24%) instrumentales. Cesareas se realizaron en
129 oportunidades (20,77%). Del total de 151
podalicos, 11 de ellos fueron obtenidos por via
vaginal y a s6lo 10 de estos casos les fue aplicado
forceps (1,61%).

Del total de 45 forceps aplicados a los neonatos
estudiados, 12 (26,66%) fueron indicados por
periodo expulsivo prolongado y 10 (22,22%) en
cabeza ultima.

Se practicaron 129 cesareas (20,77%), las in-
dica-ciones mas frecuentes fueron: cesarea anterior,
29 casos (22,48%); hemorragia del tercer trimestre,
27 pacientes (20,93%); sufrimiento fetal agudo 24
(18,60%) y eclampsia, 23 casos (17,82%).

Riesgo neonatal
Larevision de las 621 historias neonatales mostro

462 de los embarazos (74,37%) eran menores de 37lo siguiente:
semanas. La edad gestacional por calculo prenatal Atencién pediatrica: se proporcioné atencién
fue desconocida en 45 de los casos estudiados pediatrica al momento de su nacimiento a 432 de los

(7,24%).
Atencién del parto
Del total estudiado, a 456 casos (73,42%) se les

casos estudiados (69,56%), durante la primera hora
de vida se evaluaron 126 neonatos (20,28%); 63
pacientes fueron evaluados después de la primera

ausculté foco normal a su ingreso, el resto 128 hora de vida (10,16%), y solo 10 de estos casos

(20,59%), tenian alteraciones de la frecuencia (1,60%) tenian mas de 12 horas de vida cuando

cardiaca fetal, siendo la mas frecuente la ausencia fueéron examinados por vez primera.

de foco fetal, 115 casos (18,51%). Se desconoce el  Se realizo la evaluacion de Apgar (12) a 420 de

registro de foco fetal en 37 de las historias revisadas los neonatos (87,30%) y observamos valores al

(5,95%). minuto menor de 3 puntos en 187 de los estudiados
(30%).
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Al momento del nacimiento fueron ventilados
conambu por tubo endotraqueal 154 casos (24,79%),
y por mascarilla 107 de ellos (17,23%), con un total
de pacientes ventilados de 261 (42,02%).

Cuadro 4

Distribucién por peso y edad gestacional (%)
(Segun las curvas de Lubchenco)

Sexo: hubo 366 varones (58,93%), 252 hembras

Pretérmino A término Post-term Total

(40,57%) y 3 de sexo indefinido (0,48%). No hubo

diferencia significante desde el punto de vista PEG 150(29,41) 19(19,00) 2(18,18) 143(23,02)
estadistico con respecto al universo (P > 0,01). AEG  359(70,39) 74(74,00) 8(72,72) 442(71,17)
Peso ytalla: en nuestra muestra, 512 nifios (82,44%) GEG 1(0,19) 6 (6,00) 1 (9,20) 8 (1.29)
tenian un peso igual o inferior a 2 500 g y 467 Totales 510 100 11 621

(75,18%), presentaron una talla menor de 45 cm.

Comparandolo con el total de nacidos en la MCP

durante ese afio, comprobamos que existe una
asociacion estadisticamente significante entre la
presencia de peso menor de 2 500 g y talla menor de
45 cm con mortalidad neonatal (P < 0,01).

El promedio de peso calculado para nuestra
muestra fue de 1 700 g, con un limite inferior de 470
g y uno superior de 4 400 g. En cuanto a la talla, el
promedio fue de 41,4 cm con un rango desde 22 a 56
cm.

Edad gestacional: fue calculada en los neonatos por
el método de Capurro (13) y se distribuyeron como
se describe en el Cuadro 3.

Cuadro 3

Distribucién por edad gestacional
(Método de Capurro)

Edad gestacional Casos %
Menos de 28 semanas 43 6,92
28-37 semanas 458 73,74 *
> 37y <41+ 3 dias 101 16,26
> 41 semanas + 3 dias 10 1,61
Desconocido 9 1,44

* (P < 0,01)

Observamos que estadisticamente hay asociacion
entre mortalidad neonatal y la edad gestacional
comprendida entre 28 y 37 semanas, el promedio de
la edad gestacional fue de 33 semanas + 1 dia, con un
limite inferior de 25 y un maximo de 42 semanas.

Evaluando la distribucién por peso y edad
gestacional del grupo estudiado y relacionandolo
con las curvas de Lubchenco y Battaglia (16),
obtuvimos la distribuciéon reportada en el Cuadro 4.

Gac Méd Caracas

El grupo de los neonatos diminutos (peso menor
de 1000 g), sumaban 28 casos (4,5%) del total, estos
casos estan incluidos en el grupo de los pretérmino-
pequefios para su edad gestacional. Reportamos una
asociacion estadisticamente significante entre el
grupo de los pretérmino y el grupo de los adecuados
para su edad gestacional con mortalidad neonatal (P
< 0,01), especificamente en el grupo de los
pretérmino-adecuados a su edad gestacional, grupo
al cual correspondié el 57,80% de los neonatos
muertos en 1989.

Patologia neonatal

Observamos como el sindrome de dificultad
respiratoria, la sepsis, la asfixia y la presencia de
malformaciones congénitas, también la presencia
de apneas, ictericia, anemia y hemorragia intra-
craneana tienen una asociacion estadisticamente
significante con mortalidad neonatal:

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR):

observamos que del total de neonatos estudiados,
560 (90,17%) presentaron esta patologia, y las
principales causas de la misma fueron en orden de

frecuencia:
Enfermedad de memb hialina 294 casos 52,50%
Hipotermia 139 casos 24,82%
Pulmon asfictico 94 casos 16,78%
Inmadurez pulmonar 64 casos 11,42%
Broncoaspiracion 45 casos 8,03%

Asi mismo observamos que 463 pacientes
(74,55%) presentaban signos de dificultad respira-
toriamoderada a severa, denotado por una evaluacion
de Silverman (17) menor de 4 puntos y/o la presencia
de jadeo al nacer. El promedio del Silverman en la
muestra fue de 4,07 puntos lo cual habla de la
gravedad de la patologia respiratoria en los neonatos
fallecidos. La presencia de SDR, se relacionod
estadisticamente con muerte neonatal (P < 0,01).

61



MORTALIDAD NEONATAL EN LA MCP

De los neonatos del grupo estudiado, se les fueronenorden de frecuencia: trauma obstétrico, 30
practico equilibrio acido-base a 332 (53,46%). Se casos (4,83%); coagulacion intravascular disemi-
realizé cateterismo arterial a 42 de ellos (6,76%), nada, 23 (3,70%); meningitis 19 (3,05%); poli-
cateterismo venoso a 46 (7,40%) y ambos, arterial y citemia, sindrome dismoérfico, cardiopatias con-
venoso fueron colocados en 8 oportunidades (1,28%). génitas, enterocolitis necrosante, cada uno de ellos
No hubo correlacion estadistica entre cateterismoy con 16 casos (2,57%).

muerte neonatal (P > 0,01). Anatomia patolégica: sélo se realizaron 247 estudios
Del total de neonatos estudiados sélo 47 reci- de anatomia patolégica (39,77%), los cuales fueron
bieron ventilacién mecéanica (7,56%). mas frecuentes en los neonatos con diagnéstico de

Sepsis: se hizo el diagnostico de sepsis en 209 de losMalformacion congénita, 57 casos (23,07%) y muy
621 casos estudiados (33,65%), sin embargo no €scasas en los pretérmino de peso muy bajo para su
hubo comprobacién bacteriolgica (sospecha de €dad gestacional, 5 casos (2,02%).

sepsis no comprobada) en 195 de los casos de sepsis El diagnéstico anatomoclinico mas frecuente fue
(93,30%). Se reportaron so6lo 14 diagnoésticos el de hemorragia pulmonar en 81 casos (32,79%);
bacteriologicos positivos (6,68%), de los cuales 11 luego en orden de frecuencia: hemorragia subarac-
(5,26%) fueron por Klebsiella sp.; 2 por Estafilococo noidea, 46 pacientes (18,62%); atelectasia pulmonar,
dorado (0,95%) y por Pseudomona aeruginosa en 44 (17,81%); sepsis, 41 (16,59%); hemorragia intra-
una oportunidad (0,47%). Observamos que es ventricular 31 casos (12,55%) y edema cerebral 30
estadisticamente significante la relaciéon existente (12,14%).

entre la presencia del diagnostico de sepsis y goprevida: el promedio de sobrevida fue de 3 dias,
mortalidad neonatal, no obstante esta significacion g5 poras y 15 minutos. Observamos que 286 de los
no existe con el total de 14 casos comprobados de casos murieron en las primeras 24 horas (46,05%).
infeccién. Encontramos una relacion estadisticamente signi-
Asfixia: se reporté asfixia como diagndstico clinico ficante entre menor sobrevida y severidad de la di-
en 190 de los casos estudiados (30,59%), clasificada ficultad respiratoria y menor edad gestacional;

como: severa, 152 pacientes (80%); moderada, 29 apreciamos que los neonatos cuyo fallecimiento se
pacientes (15,26%) y leve en 9 de ellos (4,73%). Se produjo mas cerca del nacimiento fueron aquellos
demostré asociacion significativa entre la presencia con menor edad gestacional por el metodo de Capurro
de asfixia severa y mortalidad neonatal (P <0,01). (13)y mayor puntuaciéon promedio de la valoracion

Malformaciones congénitas: en el total de 621 de Silverman (17) (Cuadros 5y 6).

historias de neonatos fallecidos durante 1989, en- Realizamos entonces, de acuerdo a nuestros
contramos diagnostico de malformaciones congéni- hallazgos una tabla con los supuestos factores de
tas en 98 de ellas (15,78%), lo cual comparado con riesgo neonatales que incidieron estadisticamente
el total general de malformaciones congénitas en la en la mortalidad neonatal de nuestro hospital du-
MCP durante ese afo, resultd con una asociacion rante 1989, la cual se muestra en el Cuadro 7.
estadisticamente significante con mortalidad neo-
natal (P < 0,01). Entre las malformaciones congé-
nitas méas frecuentes observamos: malformaciones
del neuroeje, 19 casos (19,38%); cardiopatias
congénitas 16 (17,58%) y sindromes malformativos

Cuadro 5

Relacion edad de muerte con Silverman al nacer,

16 pacientes (17,58%), de los cuales la trisomia 18 edad gestacional y promedio de vida
con 4 casos (4,39%) fue la mas frecuente.
Patologia clinica asociada: del total de casos FEdadgest  Casos % Silverman Sobrevida

revisados, observamos que existen otros diagndésticos

. p . Pretérmino 510 82,12 4 57 horas
aso_mados a la patol(_)glfi_ prl_nC|paI, de los Cugles A t&rmino 100 016 3 69 horas
registramos que son significativos del punto de vista Post term 11 177 3 209 horas

estadistico la presencia de apneas, ictericia, anemia
y hemorragia intracraneana. Totales 621

Otros diagnosticos clinicos con los cuales no se
encontré asociacion estadisticamente significante,
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Cuadro 6 y el 35,36% fueron casos referidos de otros centros

hospitalarios por imposibilidad de los mismos para
Relacion edad de muerte, Silverman ofrecer una atencién adecuada tanto a la madre

al nacer y promedio de sobrevida como al producto de ese embarazo complicado.

Edad al Casos % Silverman Promedio de Comprobamos cémo el parto podalico por via
morir al nacer sobrevida vaginal, el antecedente de abortos anteriores, la
primera gestacién precoz, las toxemias, las

0-6 horas 163 26,24 3 horas infecciones amnioticas y las hemorragias de tercer
> 7y<12h 52 8,37 9 horas trimestre son las patologias prenatales asociadas

>12y<24h 71 11,43
> ly<2dias 116 18,67
> 3y<6dias 120 19,32
> 7 dias 99 15,94

ldia+2horas  ggtadisticamente con mortalidad neonatal (P < 0,01).
i g:,g; 5horas  pgijero (3), en su estudio de mortalidad perinatal en
12 dias un hospital privado resalté la alta frecuencia de
antecedentes obstétricos adversos y de patologia del
embarazo actual en los casos de muerte perinatal.

Encontramos que del punto de vista estadistico,
Cuadro 7 no existe correlaciéon entre muerte neonatal y edad
materna, control del embarazo y obtencion del
producto de forma vaginal cefalico, instrumental o

Wwwdo

Factores de riesgo neonatal

Riesgo neonatal Casos % = cesarea (P >0,01); res_ultados paremdosalos nuestros
observamos en trabajos anteriores (3,7,9,11).
SDR 560 90,17 <0,01 De las 1 553 muertes perinatales ocurridas en ese
Peso < 2 500g 512 82,44 <0,01 afio estudiamos que el grupo mas afectado fue el
Edad gestacional <37 sem 501 80,67 <001 ¢qrrespondiente a los fetos mayores de 1 000 gy a
;?)212;545 o gg; Zg;j :881 los neonatos menores de 48 horas, con una tasa de
L 1 0 H £
Ictericia 218 3510 <001 _35,63d_/m nvr.I Este resultado sug|ereI que el periodo
Sepsis 209 3365 <001 inme iato al parto, pre y postnatal, es una etapa
Asfixia 190 3059 <0,01 critica la cual requiere de un adecuado y
Anemia 145 23,34 <0,01 experimentado manejo conjunto obstétrico y
Malformacién congénita 98 15,78 < 0,01 pediéatrico para de esta manera obtener un producto
Hemorragia pulmonar 81 13,04 <0,01 sano.
Hemorragia intracraneana 45 724 <001 Observamos cémo el 61,83% de estos embarazos

fueron controlados, cifra que no difiere signifi-

cativamente del universo estudiado (67,3%) (P
DISCUSION >0,01) y coincidimos con otros trabajos quienes
explican la paradojica e inesperada baja mortalidad

Siendo la MCP el sitio donde nace el 45,45% del Perinatalen el grupo de embarazadas no controladas
total de nifios nacidos en el Distrito Federal (1,11), Y @ducenque quizas se deba a que las mujeres que no
estudiamos en este universo de 26 072 nacidos vivos sisten al control prenatal son aquellas cuyo
durante 1989 la mortalidad neonatal institucional, €mbarazo transcurre sin complicaciones (5,10,18).
reportando una tasa de 24,6dpvr, la cual resulta También observamos cémo el porcentaje més
muy elevada si se compara con la tasa de mortalidad elevado de mortalidad neonatal se encontraba en las
neonatal de 14,68mvr, reportada para Venezuela mujeres cuya gestacion y paridad cursaba entre la
por la Direccién de Planificacién y Estadistica del segunda y la séptima, lo cual no difiere signifi-
Ministerio de Sanidad para el mismo afio. cativamente del grupo control (P > 0,01); resultados

Sin embargo, nuestra cifra no difiere signifi- Parecidos los hemos apreciado en investigaciones
cativamente de aquellas reportadas en la mayoria de@nteriores (7,9), los cuales explican que es
los trabajos realizados en la MCP desde 1961 y aun Precisamente en este grupo donde se producen con
cuando es considerada muy elevada, debemos tomarMas frecuencia los productos de bajo peso, por
en cuenta para su andlisis que el 95,5% de estosSUPU€sto con riesgo mayor de morbi-mortalidad.
embarazos fueron considerados como de alto riesgo ~ Reportamos en nuestro estudio la mortalidad mas
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elevada enlos multiples, predominando en el segundo gestacional, mientras que en el total de nacidos
feto (84,6%) y del tercer feto (100%). Ghai y vivoseradel11,95%. Talesresultados son parecidos
Vidyasagar (19) explican en su trabajo las causas de a lo reportado en investigaciones anteriores reali-
dicha mortalidad, plantean que se deba a que estoszadas en la MCP (6,7,9,10).

nifios tienen mayor riesgo de presentaciones Demostramos que el SDR, se encontré en el
complicadas, asfixia, bajo peso y prematuridad.  90,17% de los casos estudiados, siendo la enfer-
Registramos una elevada frecuencia de podalicas medad de membrana hialina la mas frecuente
en este grupo de neonatos fallecidos (24,31%), (52,56%) lo cual se relaciona directamente con
significativamente mas elevada que el total de prematuridad. Esta elevada frecuencia de SDR, se
podalicas en el grupo control (4,1%) y demostramos asoci6 estadisticamente con mortalidad neonatal al
esta asociacion del punto de vista estadistico entre relacionarlo con el 6,2% indagado en el grupo con-
mortalidad y asistencia del parto podalico por via trol. Resultado que no difiere de lo estudiado en
vaginal; coincidimos con Haratz y col. (7) en que trabajos anteriores (3,5,7,8,10). También nos llamo
esta tan alta frecuencia de podalicas se deba al granla atencién que para este tan elevado numero de
numero de neonatos de bajo peso y pretérminos, ennifios fallecidos que presentaban el sindrome, sélo
quienes es mas frecuente la presentacién podalica. 7,56% recibieron ventilacién mecéanica, lo cual
En cuanto a los factores de riesgo inherentes al reflejaladeficiente atencién que le damos al neonato
recién nacido, observamos que la prematuridad, de cuidado critico en nuestro hospital, donde sélo
sobre todo el grupo de los adecuados para su edadPodemos ofrecer seis cupos de terapia intensiva
gestacional, la presencia de sindrome de dificultad Neonatal.
respiratoria, sepsis, asfixia y malformaciones La sepsis, como ha sido informado en trabajos
congénitas predisponen al nifio a la muerte neonatal, anteriores (5,10), continla relacionandose estadis-
demostrando ser su asociacion estadisticamenteticamente con mortalidad neonatal, sin embargo
significante (P < 0,01). adolecemos de comprobacién bacterioldgica, de los
Notamos en el grupo estudio una elevada 209 casos de sepsis, s6lo 14 fueron comprobados

frecuencia de Apgar bajo (< de 3 ptos) al nacer, (6,69%).
lamentablemente no pudimos demostrar del punto Las malformaciones congénitas, reportadas en el
de vista estadistico su relacién con mortalidad neo- grupo de nacidos vivos para 1989 sdélo en un 3,49%,
natal debido a que los nifios sanos no son evaluadosse asocio estadisticamente con mortalidad neonatal,
al nacer, y desconocemos al Apgar. No obstante, el ya que en el grupo estudio, el 15,78% de los casos
hecho de que en este grupo estudio, 47,03% tenian malformaciones congénitas (P <0,01),
ameritaran reanimacion cardiopulmonar al nacer y resultados similares encontramos en algunos trabajos
en este grupo, el 24,79% por intubacién endotraqueal (9,10) y contradictorios como el de Aglero (3)
nos permitié explicar cémo la asfixia neonatal quien reporta las malformaciones congénitas como
diagnosticada en el 30,79% de los casos se asoci6la causa principal de mortalidad neonatal en el grupo
estadisticamente con mortalidad neonatal. estudiado en un hospital privado, donde atienden
Asi mismo, el peso menor de 2 500 g, la talla una poblacién poco comparable a la atendida en la
menor de 45 cm también se relacionaron de una MCP.
manera significante con mortalidad neonatal, SoOlo se realizaron estudios de anatomia
principalmente en el grupo de los adecuados a su patoldgica en 39,77% de los casos de neonatos
edad gestacional a quienes correspondi6 el 57,80% muertos, cifra muy baja comparada con el 100%
del total de muertes neonatales durante 1989. Estereportada en estudios anteriores (9,10), lo cual se
resultado ha sido reportado en casitodos los trabajos explica por la falta de personal en este servicio y por
consultados (3,6-10,18) y estamos de acuerdo con carecer del consentimiento de los padres pararealizar
Agliero y Aure (8) quienes opinan que es el bajo laautopsia. El diagnéstico anatomo-patolégico mas
peso el factor mas importante que incide en la frecuente fue el de hemorragia pulmonar (32,79%),
mortalidad neonatal. También apreciamos que la el cual se relaciona significativamente con muerte
edad gestacional entre 28 y 37 semanas en el neonatoneonatal (P<0,01) comparado con el 0,3%
se relacion6 de manera estadisticamente significante diagndsticos clinicos realizados en el grupo control.
con muerte neonatal (P < 0,01); en nuestro trabajo, También la autopsia revelé un elevado porcentaje
el 73,74% del grupo estudio contaba con esa edad de hemorragia subaracnoidea y hemorragia intra-
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ventricular, las cuales se asocian estadisticamente 5.

con mortalidad neonatal (P < 0,01).

Comprobamos cémo a medida que la edad 6.

gestacional es menor, lagravedad del SDR es mayor,

y la sobrevida disminuye, notamos como el mayor 7

numero (60,38%) fallece en la primeras 24 horas,
principalmente los mas inmaduros y aquellos con
mayor dificultad respiratoria.

Observamos que la presencia de apneas, ictericia
y anemia se presentan de una manera estadisti-
camente significante en los casos de muerte neona-
tal.

Concluimos que los resultados practicamente no

han variado desde 1961 cuando Aurrecoecheay col. 14

(5) presentaron su trabajo de mortalidad perinatal.
Contintan siendo nuestros principales problemas:
el neonato producto de embarazos de alto riesgo,

con antecedentes obstétricos patolégicos y elevada 12.

frecuencia de complicaciones en el embarazo ac-
tual, el recién nacido prematuro, la presencia de

sindrome de dificultad respiratoria, de asfixiay de 13,

infeccion.
Coincidimos con la bibliografia revisada (2,3,20-

22) en cuanto a que reducir esta mortalidad neonatal 14.

es un problema de origen multicausal. Definitiva-
mente, la prevencion del alto riesgo, ademas de mas 4
econdmica, es necesaria para lograr este fin, pero
éste debe ser el resultado de un trabajo multidis-
ciplinario, en el cual el apoyo gubernamental juega
papel importante en cuanto a la educacién de la
colectividad, la adecuada nutricion de la mujer

embarazada, la verdadera regionalizacién de los 17.

servicios de salud y la dotacion adecuada de nuestros

hospitales, los cuales como la MCP adolecen de una 18.

idénea dotacién, utilizacién y distribucion de los
recursos humanos y materiales.
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