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ARTICULO ORIGINAL

Mortalidad neonatal en 2007 y 2008 en un centro de tercer nivel de atencion

Newborn mortality in 2007and 2008 in a tertiary level care center

Luis Alberto Fernandez—Carrocera, Erika Corral-Kassian, Silvia Romero-Maldonado, Enrique Segura-
Cervantes, Elsa Moreno-Verduzco, Graciela Hernandez-Pelaez, Margarita Concepcion Ruiz-Huerta,
Ema Barla-Munoz, Armando Serrano-Nada, Moénica Aguinaga-Rios

RESUMEN

Introduccioén. La mortalidad neonatal es un indicador sensible y especifico que nos permite conocer el estado de salud de un pais y
plantear estrategias para mejorarlo. Resulta de una cadena compleja de determinantes como los biolégicos, los socioecondémicos y los
de salud. El objetivo de este trabajo fue conocer la tasa de mortalidad neonatal general, por peso y edad gestacional, en un instituto de
tercer nivel de atencion durante 2007 y 2008.

Métodos. Se analizaron todos los casos provenientes del comité de mortalidad perinatal y neonatal, de 2007 y 2008, desde 22 sema-
nas de gestacién en adelante. El andlisis estadistico se realiz6 mediante medidas de tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas y para las variables cualitativas frecuencia, porcentaje, x? y razén de momios con nivel de significacion estadistica < 0.05.
Resultados. La tasa de mortalidad para el afio 2007 fue de 17.7 x 1000 nacidos vivos y para el 2008 de 19.7 x 1000 nacidos vivos. En
relacion con el peso y con la edad gestacional no se encontré aumento de riesgo al comparar los resultados de ambos afios. Las malfor-
maciones ocuparon el mayor porcentaje entre las causas de defuncién.

Conclusiones. Las tasas de mortalidad en 2007 y 2008 fueron de 17.7 y 19.7 x 1000 nacidos vivos, respectivamente. Las principales
causas de defuncion fueron las malformaciones cardiacas.

Palabras clave: mortalidad neonatal, tasas de mortalidad, riesgos.

ABSTRACT

Background. Mortality is a sensitive and specific indicator for determining the health status of a country in order to implement improve-
ment strategies. It is the result of biological, social, economic and health factors. The aim of this study was to determine neonatal general
mortality and its relationship with weight and gestational age at a third-level health institution from 2007 to 2008.

Methods. We analyzed all patients >22 weeks of gestational age from the perinatal mortality service. Statistical analysis was done using
measures of central tendency and dispersion for quantitative variables and y?, percentage and frequency for qualitative variables; odds
ratios were calculated with significance level <0.05.

Results. The mortality rate for 2007 was 17.7 per 1000 live births, and for 2008 it was 19.7 per 1000 live births. When we compared both
years, we did not find an increased risk for weight and gestational age. Malformations occupied the largest causes of death.
Conclusions. For years 2007 and 2008, mortality rates were 17.7 and 19.7 per 1000 live births, respectively, and the main cause of deaths
were cardiac malformations.

Key words: neonatal mortality, mortality rates, risk.

INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es un indicador sensible y espe-
cifico que nos permite conocer el estado de salud de un
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pais y plantear estrategias para mejorarlo. Resulta de una
cadena compleja de determinantes como los bioldgicos,
los socioeconomicos y los de salud.!

Sin embargo, en la ultima década los avances en el ma-
nejo de la ventilacion y el progreso del manejo obstétrico
y de las terapias intensivas han permitido una disminucion
de la mortalidad neonatal. En 1996 la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) estim¢ alrededor de 7.6 millones
de muertes perinatales de las cuales 4.3 millones fueron
fetales tardias y 3.4 millones neonatales tempranas.>
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En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) informé una tasa de mortalidad de 19.6 por cada
1000 nacimientos de 1974 a 1976, que para 2005 descendi6
a 14.4 por cada 1000 recién nacidos.?

Se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en trabajos que relacionan la menor edad de la
madre, menor escolaridad de ella y un periodo intergené-
sico corto con mayor mortalidad. No obstante, se sabe que
los factores con mayor valor predictivo son los del recién
nacido por sobre aquellos inherentes al riesgo materno.**

A escala mundial y en nuestro pais las principales cau-
sas de mortalidad de los recién nacidos son las siguientes:
sepsis (59%), hemorragia intraventricular (20%) e hiper-
tension pulmonar persistente del recién nacido (6%).° Sin
embargo, el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)
informd en 2005 que las principales causas fueron los
defectos al nacimiento en 34% e inmadurez en 28%.’

Asimismo, para la mortalidad neonatal el factor de
riesgo asociado con el peso < 1500 g mas importante
que se conoce es la prematurez.®*° Como ya se comento,
otro factor es la sepsis; la mortalidad con sepsis de inicio
temprano es mas frecuente que la de inicio tardio.”!° Las
malformaciones congénitas se cuentan entre las principales
causas de mortalidad: en primer lugar las cardiopatias
(51%) pero también los defectos del cierre del tubo neural
(8%) vy las cromosomopatias (3%).!! Algunas enferme-
dades maternas, como la preeclampsia o la eclampsia,
han sido relacionadas con la mortalidad neonatal hasta
en 15%.'>' Otras afecciones menos frecuentes como las
metabolicas en recién nacidos se han asociado en 6%."

En el ambito internacional las tasas pueden variar desde
2.3 (para una ciudad en los Estados Unidos), pasando por
22.9 en Pert, hasta 133 por cada 1000 nacidos vivos en
Bangladesh. Para México datos recientes del INPer indican
una mortalidad de 20 por cada 1000 nacidos vivos.>'¢2

Ademas de estas cifras existen otros factores como
la localizacion geografica, la raza, el ingreso per capita
o las condiciones de los servicios de salud. También se
debe considerar qué tipo de pacientes son incluidos en las
bases de datos ya que, si se excluyen las malformaciones
incompatibles con la vida, las edades gestacionales muy
pequeias, los que mueren en las primeras horas de vida,
etc., las tasas tendran variaciones importantes que deben
ser consideradas al analizar los trabajos sobre mortalidad.'

El objetivo del presente trabajo fue conocer la tasa de
mortalidad neonatal general, por peso y edad gestacional,
y las causas de muerte de un instituto de tercer nivel de
atencion en 2007 y en 2008.

METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y analitico que
incluy6 todos los casos de recién nacidos fallecidos en
2007 y 2008 que fueron analizados por el Comité de
Mortalidad Perinatal y Neonatal (CoMoPer). Dicho co-
mité tiene como objetivo analizar las muertes neonatales
que tienen lugar en el INPer en los >22 semanas de edad
gestacional e identificar la causa de la muerte. El comité
sesiona una vez por semana y estad conformado por un
presidente, un secretario y vocales. Los miembros del
comité tienen diferentes especialidades: neonatdlogos,
obstetras, infectdlogos, genetistas y patdlogos.

Criterios de inclusion: recién nacidos que fallecieron a
partir de las 22 semanas de gestacion (SDG).

Criterios de exclusidn: pacientes que no contaban con
expediente clinico completo, con estudio post mortem
incompleto o estudio anatomopatolégico de placenta
ausente o incompleto.

Las variables analizadas fueron las siguientes:

a) Informacion demografica: edad materna en afios, es-
tado civil, ocupacion, escolaridad.

b) Antecedentes perinatales: nimero de gestaciones,
enfermedades maternas durante el embarazo, ruptura
prematura de membranas amnidticas.

¢) Informacion del recién nacido: peso (en gramos),
semanas de gestacion (SDG), Apgar al minuto y a
los cinco minutos, causa de defuncidon (enfermedad
principal segun la Clasificacion Internacional de En-
fermedades).

Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas
de tendencia central y de dispersion (para las variables
cuantitativas) y frecuencia, porcentaje, %> y razén de
momios con significacion estadistica p < 0.05 (para las
variables cualitativas).

El programa para la base de datos fue disefiado en
formato PHP para paginas web. El analisis de los datos
se realizo en el programa SPSS 10.0°.
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RESULTADOS

La tasa de mortalidad para 2007 fue de 17.7 por cada 1000
nacidos vivos (93/5242) y para 2008 de 19.7 por cada 1000
nacidos vivos (102/5155).

La edad materna oscil6 entre los 16 y los 30 afios de
edad para ambos afios de estudio. La ocupacion principal
de las madres fue el hogar (79 y 83%, respectivamente).
El porcentaje de madres con estudios profesionales fue
1% para 2007 y 7% para 2008. En cuanto al estado civil
predomino la unidn libre (35 y 28%, respectivamente). El
primer embarazo (GI) para 2007 ocup6 el primer lugar con
46% y entre GII y GIII para 2008 con 41%.

La edad gestacional de inicio del control prenatal fue
después de las 28 SDG sin diferencias estadisticamente
significativas entre 2007 y 2008 (> = 0.47).

Las afecciones maternas fueron diversas, para ambos
afios fueron las siguientes: infecciones en las vias urinarias,
preeclampsia, cervicovaginitis, diabetes e hipertension
cronica. Solo la cervicovaginitis resulto estadisticamente
significativa para el afio 2007 (> = 0.04).

La ruptura prematura de membranas en 2007 fue de
24% y en 2008 de 33%.

Mas de 85% de las defunciones neonatales involucrd
a productos unicos en ambos afios. En relacion al género
no hubo diferencia.

La valoracion de Apgar al primer minuto y a los cinco
minutos no ofrecio diferencias estadisticamente significa-
tivas al comparar ambos afios.

Las tasas de mortalidad por peso se presentan en el
cuadro 1.

Las tasas correspondientes a los pesos <750 g, <1000 g
y <1500 g no arrojaron diferencias de riesgo (Cuadro II).

Las tasas de mortalidad por edad gestacional se pre-
sentan en el cuadro III.

Tampoco se observaron diferencias de riesgo en las
tasas para <27 SDG, <31 SDG y <35 SDG (Cuadro 1V).

Las malformaciones ocuparon el mayor porcentaje de
las causas de defuncion tanto para 2007 como para 2008
con 33 y 41%, respectivamente. Las malformaciones car-
diacas fueron estadisticamente significativas para el 2008
(p = 0.01). Para las demas afecciones no se encontraron
diferencias (Cuadro V).

DISCUSION

Las tasas de mortalidad neonatal son indicadores sensibles
y especificos para conocer el estado de salud de una pobla-
cion, para planificar los servicios de salud y para evaluar la
calidad del sistema sanitario, principalmente a la hora de
evaluar la eficacia de los cuidados proporcionados durante
el embarazo, el parto y el periodo neonatal.'®

Es notorio que, durante los ultimos 20 afios, las tasas
de mortalidad neonatal han descendido en toda Europa
debido a la mejora en las condiciones sociales y también
en la atencién médica.'s

En el analisis de los resultados de este estudio se observo
una tasa mas baja para el aflo 2007, aunque no significativa
(17.7 vs. 19.7 x 1000 nacidos vivos) y que, comparada con
la tasa de Chiapas (63.5), uno de los estados con mayor
marginacion, resulta ser aproximadamente 3 veces menos
alta. También en Brasil* y Pert’ se han informado tasas

Cuadro l. Tasas de mortalidad y razén de momios por rangos de peso respecto a 2007 y a 2008

Peso (gramos) RN vivos 2007 2007 Tasa x 1000 nv RN vivos 2008 2008 Tasa x 1000 nv RM (IC 95%)
n (%) n(%)

<499 5 2(2.1) 400 8 2(2) 250 2.0 (0.18-22.05)
500-749 26 13 (14) 500 26 16 (15.6) 615 0.62 (0.20-1.88)
750-999 48 7 (7.5) 145 43 11 (10.7) 255 0.49 (0.17-1.42)
1000-1249 87 8 (8.6) 91.9 79 9(8.8) 113.9 0.78 (0.28-2.15)
1250-1499 93 8 (8.6) 86 94 6 (5.9) 63.8 1.36 (0.45-4.09)
1500-1749 132 8 (8.6) 53 135 7 (6.9) 51.8 1.02 (0.34-3.00)
1750-1999 198 6 (6.4) 30.3 175 13 (12.7) 74.2 0.38 (0.14-1.04)
> 2000 4653 41 (45) 8.8 4595 38 (37.2) 8.2 0.89(0.67-1.18)
Total 5242 93 (100) 17.7 5155 102 (100) 19.7

n: nimero de casos; RN: recién nacidos; nv: nacidos vivos.
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Cuadro Il. Comparacioén de tasas de mortalidad y razén de momios segun el peso en 2007 y 2008

Peso 2007 *Tasa 2007 2008 *Tasa 2008 RM (IC 95%)

<750 g 15/93 (16%) 483.8 18/102 (17%) 529.4 0.89 (0.42-1.90)
<1000 g 22/93 (23%) 278.4 29/102 (28%) 376.6 0.77 (0.40-1.48)
<1500 g 38/93 (40%) 1776 45/102 (43%) 176.0 0.87 (0.49-1.54)

*Tasa x 1000 nacidos vivos. Para el 2007 el total de defunciones fue 93; para el 2008 el total de defunciones fue 102.

Cuadro lll. Tasa de mortalidad y razén de momios segun las semanas de gestacion en 2007 y 2008

SDG RN vivos 2007 Tasas x 1000 nv RN vivos 2008 Tasas x 1000 nv RM (IC 95%)
2007 n (%) 2008 n (%)

22-24 7 4 (4.3) 571.4 12 3(2.9) 250 4.0 (0.54-29.1)
25-26 28 11 (11.8) 392.8 28 6 (5.8) 214 2.37 (0.72-7.71)
27-28 58 4 (4.3) 68.9 48 11 (10.7) 229 0.24 (0.07-0.84)
29-30 88 8 (8.6) 90.9 79 12 (11.7) 151.8 0.55 (0.21-1.44)
31-32 146 5(5.3) 34.2 164 10 (9.8) 60.9 0.54 (0.18-1.63)
33-34 310 10 (10.7) 32.2 253 7 (6.8) 27.6 1.17 (0.43-3.12)
35-36 602 6 (6.4) 9.9 639 12 (11.7) 18.7 2.14 (0.80-5.75)
37-38 2071 16 (17.2) 7.7 2081 11 (10.7) 5.2 0.46 (0.67-3.16)
> 39 1932 4(4.3) 2.0 1851 7(6.8) 3.8 0.54 (0.15-1.87)
TOTAL 5242 93 (100) 17.7 5155 102 (100) 19.7

SDG: semanas de gestacion; RN: recién nacidos; n: numero de casos; nv: nacidos vivos.

Cuadro IV. Comparacion de las tasas de mortalidad y razén de momios segun diferentes edades gestacionales en 2007 y en 2008

SDG 2007 *Tasa 2007 2008 *Tasa 2008 RM (IC 95%)

<27 15/35 (8%) 428 9/40 (16%) 225 2.58 (0.95-7.01)
<31 27/181 (29%) 149 32/167 (31%) 191 0.73 (0.42-1.29)
<35 42/637 (45%) 65.9 49/584 (48%) 83.9 0.77 (0.50-1.18)

SDG: semanas de gestacion; *Tasa x 1000 nacidos vivos.

mas altas (27 y 23, respectivamente). En algunos paises de
Asia como Pakistan y Bangladesh se informa de las tasas
mas altas de mortalidad;'®* sin embargo, en paises econo-
micamente desarrollados como Espafia, han descendido
considerablemente: hasta 2.1 por cada 1000 nacidos vivos.!'®
La edad materna para ambos afios fue similar: entre
16 y 30 aflos que es el periodo de edad reproductiva mas
frecuente, lo que también afirman diversos autores.*>>
En relacion con la escolaridad ésta fue baja; solamente
1% en 2007 y 6.8% en 2008 de las madres habian cursado
estudios profesionales y el mayor porcentaje de escola-
ridad para los dos afos analizados fue para la educacion
secundaria. Este factor es conocido como de riesgo para la

mortalidad neonatal: a medida que la escolaridad aumenta
el riesgo de muerte neonatal disminuye. En el estado de
Chiapas el riesgo de mortalidad neonatal cuando la madre
es analfabeta aumenta 2.3 veces.*'87

Las consultas prenatales para ambos afos apenas lle-
garon a 50% y es un hecho conocido que un buen control
prenatal disminuye el riesgo de mortalidad.**!%2>%" Los
padecimientos maternos que han sido asociados con la
muerte neonatal son la preeclampsia, las infecciones
(corioamnioitis, infeccion en las vias urinarias, cervicova-
ginitis) y la hipertension cronica, lo que en la mayoria de
las ocasiones origina prematurez con una alta probabilidad
de muerte a menores edad gestacional y peso.®!21424
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Cuadro V. Causas de defuncién

Causas 2007 2008 X
n(%) n (%)

Malformaciones cardiacas 3(3.2) 16 (15.6) 0.01
Malformaciones multiples 14 (15.0) 15(14.7) 0.61
Hipoplasia pulmonar 12 (12.9) 11(10.7) 0.81
Sepsis 8(8.6) 11(10.7) 045
Choque 4 (4.3) 9(8.8) 0.12
Inmadurez extrema 6 (6.4) 9(8.8) 0.37
Enterocolitis necrosante 1(1.0) 4 (3.9) 0.08
Coagulacion intravascular 0(0) 4 (3.9) -
diseminada
Hidrocefalia 2(2.1) 4 (3.9) 0.25
Asfixia perinatal 5(5.3) 4 (3.9) 0.88
Hidropesia fetal 2(2.1) 3(2.9) 0.42
Trisomia 2(2.1) 2(1.9) 0.68
Transfusion feto feto 2(2.1) 2(1.9) 0.68
Sindrome de dificultad 1(1.1) 1(0.9) 0.51
respiratoria
Desconocida 21(225) 2(1.9) <0.001
Otras (broncoaspiracion, error 12 (12.9) 5 (4.9) 0.08
innato del metabolismo, DBP,
insuficiencia renal aguda)
TOTAL 93 (100) 102 (100)

De las etiologias agrupadas en otras cada una fue un solo caso.
n: nimero de casos; %2 ji al cuadrado; DBP: displasia broncopul-
monar.

Con relacion a las variables neonatales algunos arti-
culos documentan las valoraciones de Apgar bajas, sobre
todo a los 5 minutos, como de un mayor riesgo para la
mortalidad; sin embargo, esto no fue un factor significativo
en ninguno de los dos afios de estudio.>*%

La condicion orgénica del recién nacido, como la
prematurez, influye en la mortalidad, asi como el peso y
la edad gestacional. En el estudio, a pesar que existieron
algunas diferencias (aunque no significativas) en las tasas
de acuerdo con el peso o la edad gestacional fue notorio
que las tasas correspondientes al peso <750 g y a las eda-
des gestacionales <28 SDG fueron mas altas comparadas
con las correspondientes a pesos y a edades gestacionales
mayores. Estos indicadores son referencias frecuentes en
diversas publicaciones.®17-24.27:28

Cabe destacar que las principales causas de muerte
fueron las malformaciones mayores incompatibles con
la vida para ambos afios de estudio; las cifras elevadas se
deben, posiblemente, a que el centro donde se realizo el

estudio es de referencia de alto riesgo materno y neonatal.
Espana refiere un porcentaje cercano a 30%;® sin embargo,
en comparacion con otros paises como Brasil (3.3%)% y
Pakistan (4%),'® son exageradamente bajas, posiblemente
por un subregistro importante. A las malformaciones les
siguen las infecciones, la asfixia y el sindrome de dificul-
tad respiratoria, el choque mixto y la inmadurez extrema,
entre otras, que son referidas constantemente en diversos
articulos.&10:16:30

Las fortalezas de este estudio consisten en que en la
institucion existe un comité de mortalidad perinatal y
neonatal con normas y procedimientos establecidos, que
sesiona semanalmente y que se encuentra compuesto
por una diversidad de especialistas. En relacion con las
debilidades podemos mencionar el rezago en el analisis
de los casos (hasta de un afio) debido principalmente a la
tardanza del estudio anatomopatolédgico.

En conclusidn, los factores mas importantes que re-
percuten en la mortalidad neonatal son el peso y la edad
gestacional. Se recomienda no dejar de lado los factores
de riesgo conocidos como el nivel socioecondémico, la
escolaridad, el control prenatal, las enfermedades pro-
pias del embarazo y, sobre todo, mejorar los servicios
de salud reforzando los programas de reanimacién
neonatal.

Autor de correspondencia: Dr. Luis Alberto
Fernandez Carrocera.
Correo electronico: fcarrocera@yahoo.com.mx
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