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Morbilidad y mortalidad del recién nacido en un

hospital privado de México

Newborn morbidity and mortality in a private hospital in

Mexico.

Fernando Urquiza y Conde,* Enrique Martinez-Villafafia,! Gabriela Tijerina-Tijerina,? Carlos Quesnel Garcia-

Benitez,® David Oldak-Skvirsky*

Estimar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos vivos en un hos-
pital privado de México, a través de los ingresos a las unidades de cuidados intensivos
neonatales y de terapia intermedia neonatal.

Estudio de serie de casos de recién nacidos en el Hospital
Angeles Lomas, Estado de México, que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
neonatales o a la unidad de terapia intermedia neonatal entre 2016 y 2019. Se inclu-
yeron todos los recién nacidos vivos, mayores de 24 semanas de gestacién. Se efectué
un andlisis descriptivo y se calcularon medias, porcentajes y desviaciones estandar.

Se registraron 4234 recién nacidos, de ellos 13.7% fueron prematuros.
Ingresaron 478 (11.3%) neonatos a cuneros dedicados a la atencién de sus morbilidades,
203 a la unidad de cuidados intensivos neonatales (4.8%) y 275 a la unidad de terapia
intermedia neonatal (6.5%). Las principales causas de ingreso a cuidados intensivos
neonatales fueron: retencién de liquido pulmonar (32.5%), enfermedad de membra-
na hialina (27.6%) y sepsis neonatal (10.3%). Las principales causas de ingreso a la
unidad de terapia intermedia neonatal fueron: retencién de liquido pulmonar (41%),
hiperbilirrubinemia multifactorial (15.2%) e hiperbilirrubinemia por incompatibilidad
de grupo (11.6%). La tasa de mortalidad neonatal fue de 2.7 por cada 1000 nacidos
vivos, las principales causas de defuncién fueron: enfermedad de membranas hialinas
complicadas con sepsis neonatal y asfixia perinatal.

No se encontraron diferencias importantes en el hospital privado
estudiado en comparacion con otros estudios que valoran la morbilidad y mortalidad
neonatal. La tasa de mortalidad en este hospital fue menor a la del pafs, pero la media
de dias en la unidad de cuidados intensivos neonatales fue mayor y la tasa de prema-
turidad ligeramente mayor a la reportada en paises desarrollados.

Cuidados intensivos neonatal; mortalidad infantil; estadisticas y
datos numéricos en obstetricia; hospitales privados.

To estimate the morbidity and mortality of live newborns born in a private
hospital in Mexico, through admissions to the neonatal intensive care unit (NICU) and
the neonatal intermediate therapy unit (NITU).

A series of cases were carried out of the births of the
Hospital Angeles Lomas (State of Mexico) that have entered the NICU /NITU from 2016
to 2019. All live newborns older than 24 weeks were included. A descriptive analysis
was performed calculating means, percentages and standard deviations.

4,234 newborns were registered, of which 13.7% were premature. 478
(11.3%) newborns were admitted to pathological nurseries, 203 to the NICU (4.8%)
and 275 to the NITU (6.5%). The main causes of admission to the NICU were retention
of pulmonary fluid (32.5%), hyaline membrane disease (27.6%), and neonatal sepsis
(10.3%). The main causes of admission to the NITU were retention of pulmonary fluid
(41%), multifactorial hyperbilirubinemia (15.2%) and hyperbilirubinemia due to group
incompatibility (11.6%). The neonatal mortality rate was 2.7 out of 1000 live births,
the main causes of death were hyaline membrane disease complicated by neonatal
sepsis and perinatal asphyxia.
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No significant differences were found in the private hospital studied
compared to other studies evaluating neonatal morbidity and mortality. The mortality
rate in this hospital was lower than that registered countrywide, however the average
number of days in the NICU was higher and the prematurity rate slightly higher than

that reported in developed countries.

Intensive Care Neonatal; Infant mortality; Statistics and numerical data

on obstetrics, Private hospital.

Segln la clasificacion de Avedis Donabedian,
las medidas de calidad de la atencién obstétrica
se dividen en tres tipos: estructura, proceso y
resultado. Parte de los resultados incluyen las
admisiones a la unidad de cuidados intensivos
neonatales y la mortalidad neonatal.

De acuerdo con el Banco Mundial, la tasa de
mortalidad neonatal (medida por la cantidad
de muertes en los primeros 28 dias de vida
por cada 1000 recién nacidos vivos al afio) es
un indicador destacado en salud. Esta se ha
reducido de 36.7 en 1990 a 17.7 en 2018. En
2018 hubo variaciones importantes segtn el
lugar, desde 42 en paises en desarrollo como
Pakistan hasta 0.9 en paises desarrollados como
Japon.? El lugar de atencién de las pacientes
representa un parametro esencial para valorar
esta problematica.?

México ha disminuido, de forma importante,
la tasa de mortalidad neonatal. En 1990 la tasa
se encontraba en 22.1, mientras que en 2018
se obtuvo una tasa de 7.5.2 Acorde con un es-
tudio efectuado en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI, desde 1992 hasta 2007, observaron
que la mayor parte de las enfermedades habian

reducido su mortalidad y que los patrones epi-
demiolégicos estaban cambiando.*

La unidad de cuidados intensivos neonatales
es un lugar disefiado para atender a los recién
nacidos prematuros y con alguna morbilidad.
Desde que se instituy6 la primera unidad de cui-
dados intensivos neonatales en Estados Unidos,
en 1960, la mortalidad neonatal ha bajado 4
veces.® La Academia Americana de Pediatria ha
designado 4 niveles de cuidados para los recién
nacidos: Nivel I: crecimiento y desarrollo para
recién nacido sanos. Nivel 2: cuneros de cuida-
dos intermedios, atienden a recién nacidos que
no requieren cuidados criticos pero necesitan
soporte extra para sus funciones basicas. Nivel
3 y 4: cuidados intensivos para padecimientos
con mayor severidad y soporte de necesidades
basicas.”

Segln Ruiz-Sandoval y colaboradores existe
evidencia de que los pacientes que se atienden
en hospitales privados en México tienen ventajas
debido a una infraestructura éptima y un estado
econdémico solido. ®

El objetivo del estudio fue: estimar la morbili-

dad y mortalidad de los recién nacidos vivos en
un hospital privado de México, a través de los
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ingresos a las unidades de cuidados intensivos
neonatales y de terapia intermedia neonatal.

Estudio de serie de casos de recién nacidos en el
Hospital Angeles Lomas, Estado de México, que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
neonatales o a la unidad de terapia intermedia
neonatal entre 2016 y 2019. Variables de estu-
dio: semanas de gestacién, via de nacimiento,
sexo, diagndstico de ingreso-egreso y dias de es-
tancia intrahospitalaria. Se excluyeron los recién
nacidos que ingresaron a cuneros para atencién
de alguna morbilidad, pero cuyo nacimiento
se dio en otro hospital, lo mismo que quienes
tuvieron expedientes incompletos.

Por lo que hace a las semanas de gestacion, los
recién nacidos se dividieron en: pretérmino extre-
mo (con menos de 28 semanas), muy pretérmino
(entre 28 y 31.6 semanas), pretérmino moderado
(entre 32 y 33.6 semanas), pretérmino tardio (entre
34y 36.6 semanas), y de término (entre 37 y 42
semanas).? La tasa de mortalidad neonatal resulté
del célculo de las defunciones en los primeros 28
dias entre el total de nacidos vivos al afio por 1000.

Para el calculo de la edad gestacional se tomé
en cuenta el ultrasonido del primer trimestre.
Los recién nacidos con peso al nacer entre el
percentil 3 y 10, sin alteracion de los flujos
venosos, se consideraron de peso bajo para la
edad gestacional; quienes tuvieron peso al na-
cer inferior al percentil 3 o que se encontraban
entre el percentil 3y 10, con alteraciones de los
flujos venosos, se consideraron con restriccion
del crecimiento intrauterino. Los criterios para
el diagnéstico de los demds padecimientos se
basaron en los establecidos por los neonatélogos
del hospital reportados en el expediente clini-
co. Con el programa SPSS version 21 se realizo6
andlisis descriptivo para el calculo de medias,
porcentajes y desviaciones estandar.

En el periodo de estudio se registraron 4234
nacimientos, de los que 3648 fueron de término
y 584 prematuros que correspondieron a 13.7%
del total de recién nacidos. Se registraron 478
ingresos a la unidad de cuidados intensivos
neonatales y a la unidad de terapia intermedia
neonatal (11.3%). De estos, 300 eran prematu-
ros (51.5%) y 178 de término (4.8%). El 45.1%
fueron femeninos y 54.9% masculinos. El 28.9%
nacié por parto 'y 71.1% por cesarea.

Por lo que se refiere a los recién nacidos in-
gresados a la unidad de cuidados intensivos
neonatales-unidad de terapia intermedia neo-
natal, la media de semanas de gestacién fue de
35.2. Sereunieron 11 recién nacidos pretérmino
extremo, 56 muy pretérmino, 75 pretérmino
moderado, 158 pretérmino tardio y 178 de tér-
mino (Figura 1). La media general de los dias de
estancia fue de 16.5 dias (DE + 18.1), la media
para los pretérmino extremo fue de 73 dias (DE
+ 30), para los muy pretérmino de 40 dias (DE
+ 18), para los pretérmino moderado de 27 dias
(DE £ 11), para los pretérmino tardio 12 dias (DE
+ 11) y para los de término fue de 5 dias (DE +
4). Cuadro 1

De los 478 ingresos: 203 fueron a cuidados
intensivos neonatales (4.8% del total de los na-
cimientos y 42.5% de los que ingresan a cuneros
para atencion de alguna morbilidad) y 275 a
terapia intermedia neonatal (6.5% del total de
los nacimientos y 57.5% de los que ingresan a
cuneros para atenciéon de alguna morbilidad).
Cuadro 2

Las principales causas de ingreso a cuidados in-
tensivos neonatales fueron: retencién de liquido
pulmonar con 66 casos (32.5%), enfermedad de
membrana hialina con 56 casos (27.6%), sepsis
neonatal con 21 casos (10.3%), restriccion del
crecimiento intrauterino con 20 casos (9.8%) y
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Cuadro 2. Ingresos a la unidad de cuidados intensivos
neonatales-unidad de terapia intermedia neonatal

o T

Unidad de cuidados intensivos (unidad

de cuidados intensivos neonatales) 202 42.5
Unidad de cyldados |ntgrmedla (uni- o _
dad de terapia intermedia neonatal)

Total 478 100

multifactorial con 42 casos (15.2%), hiperbili-
rrubinemia por incompatibilidad de grupo con
32 casos (11.6%), restriccion del crecimiento
intrauterino con 17 casos (6.1%) y peso bajo
para la edad gestacional con 17 casos (6.1%).
Cuadro 3

En cuanto al diagnéstico de egreso 459 recién

Bl Pretérmito extremo [] Pretérmino tardio nacidos se fueron sanos, 13 fallecieron y 6
[ Muy pretérmito M Término se trasladaron a otro hospital. Esto equivale a
[l Pretérmino moderado una tasa de mortalidad neonatal de 2.7 x 1000

nacidos vivos. La tasa de mortalidad neonatal
por afio en: 2016, 2017, 2018 y 2019 fue de:
Porcentaje de recién nacidos por grupo 2.9, 3.6, 0.9 y 4.6 x 1000 nacidos vivos, res-

gestacional. .

pectivamente.
asfixia perinatal con 15 casos (7.4%). Las prin- Las principales causas de defuncién fueron: en-
cipales causas de ingreso a terapia intermedia  fermedad de membrana hialina con 4 casos, de
neonatal fueron: retencion de liquido pulmo- los que 3 se complicaron con sepsis neonatal, y

nar con 113 casos (41%), hiperbilirrubinemia asfixia perinatal con 3 casos. Cuadro 4

Cuadro 1. Caracteristicas por grupo gestacional

Edad ot Dlagnostwo de egreso 22; giz Sexo _
:;frtz;]”:)'”o 3 8(72.7) (18.2) 73(30) 5(455) 6(54.5) (100)
Ff\)/::tyérmino 56 119 51(89.5)  4(7) 2(3.5) 40(18) 33(57.9) 24(42.1)  8(14) 49 (86)
:ﬁféﬂ&? 75 157 72(96) 34 0 27(11)  39(52) 36 (48) 8(10) 67 (89.3)
f;f(}?gmi“" 158 33.1 157(99.4) 0 1(0.6) 12(11) 77(48.7) 81(51.3) 39(24.8) 119 (75.3)
Término 178 37 171(96.6) 5(2.8) 1(0.6) 4(4) 108(61) 69(39) 83 (46.9) 94(53.1)
Total 478 100 459(96) 13270 603 187 262(54.8) 216452) 138(28.9) 340 (71.1)

(18.1)

528 https://doi.org/10.24245/gom.v88i8.4281



Urquiza y Conde F y col. Morbilidad y mortalidad del recién nacido

Cuadro 3. Principales causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales-unidad de terapia intermedia neonatal

Retencidn de liquido pulmonar
Enfermedad de membrana hialina
Hiperbilirrubinemia multifactorial
Restriccion del crecimiento intrauterino
Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad al grupo
Sepsis neonatal

Asfixia perinatal

Peso bajo para la edad gestacional
Hipertension arterial pulmonar persistente
Persistencia de conducto arterioso
Hipoglucemia

Sindrome de aspiracién de meconio

Cuadro 4. Principales causas de muerte

S N

Enfermedad de membrana hialina 4
Sepsis neonatal 4
Asfixia perinatal 3
Fetopatia diabética 1
Hernia diafragmatica 1
Hipertension arterial pulmonar 2
Sindrome de aspiracién meconial 1
DISCUSION

La reduccién de la mortalidad de menores de
5 afos es el cuarto objetivo del milenio de la
Organizacién Mundial de la Salud. Se redujo de
12.7 millones en 1990 a 6.3 millones en 2013
(49%); se paso de 90 a 48 muertes por cada 1000
recién nacido vivos.'°

La prevencién de complicaciones y muerte del
recién nacido se inicia con un embarazo salu-
dable. La atencién de calidad antes, durante y
entre los embarazos disminuye la probabilidad

Unidad de terapia

intel’mediﬁ neOnatﬁI (0/0)

Unidad de cuidados Total
intensivos neonatales (%)

113 (41) 66 (32.5) 179
3 (1.0) 56 (27.6) 59
42 (15.2) 10 (4.9) 52
17 (6.1) 20 (9.8) 37
32 (11.6) 1(0.4) 33
3(1.0) 21 (10.3) 24
8(2.9) 15(7.4) 23
17 (6.1) 5(2.4) 22
16 (5.8) 6(2.9) 22
6 (2.1) 10 (4.9) 16
7 (2.5) 6(2.9) 13
3(1.0) 1(0.4) 4

de complicaciones y mejora la experiencia de
la gestacién. "

Las intervenciones a la madre, para prevenir
la morbilidad neonatal, incluyen: adecuado
control prenatal, evitar nacimientos antes de las
37 semanas, administrar esteroides prenatales
cuando haya riesgo de un nacimiento prema-
turo, administracién de tocoliticos mientras se
completa el esquema de maduracién pulmo-
nar, de antibiéticos para prolongar el tiempo
de latencia en casos de ruptura prematura de
membranas pretérmino o intraparto para la
prevencion del estreptococo del grupo B y de
sulfato de magnesio a recién nacidos menores
de 32 semanas para la neuroproteccion fetal. Las
intervenciones intraparto incluyen: nacimiento
por cesdrea cuando hay dafo fetal con registro
cardiotocografico categoria Il o Ill o cuando haya
una distocia de presentacion fetal; procurar que
el nacimiento ocurra en lugares con atencién
neonatal especializada.”'* El aumento de los
nacimientos por cesdrea no mejora, a corto pla-
zo, el desenlace del recién nacido a término; al
contrario, incrementa su admision a los cuneros
para atencién de sus comorbilidades. Es posible
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tener un buen desenlace neonatal con un indice
de cesdreas bajo.'

Las intervenciones que ayudan al recién nacido a
mejorar la supervivencia y reducir la mortalidad
neonatal incluyen: mantenerlo a una temperatu-
ra idonea, los programas de adiestramiento de
reanimacion del recién nacido, el apoyo en la
lactancia, aplicar la técnica de madre canguro,
sistemas seguros de administracién de oxigeno,
tratamientos que apoyen la funcién respiratoria,
como el factor surfactante y la ventilacion con
presion positiva, la prescripcion adecuada del
antibidtico para tratar la sepsis del recién naci-
do y el desarrollo de las unidades de cuidados
intensivos neonatales.'" 171819

Al comparar los datos encontrados con otros
estudios publicados de morbilidad y mortalidad
neonatal en diferente tiempo y lugar (Cuadro 5)
los padecimientos respiratorios representan la
principal causa de ingreso a las unidades espe-
cializadas en cuidados intermedios o intensivos.
Enseguida estan la asfixia y sepsis neonatal, que
varian segln las diferentes poblaciones. Llama
la atencién que la restriccion del crecimiento
intrauterino aparece como una causa importan-
te de admision a cuidados intensivos neonatales
y a terapia intermedia neonatal en el estudio
realizado, y que no aparece tanto en otros es-
tudios como una causa importante de admisién
a cuidados intensivos neonatales. Las tasas de
mortalidad encontradas en los otros estudios
son mayores a la de este estudio. Otros estudios
no especifican en qué nivel de atencién neo-
natal ingresan o si consideran el nivel 2 como
unidad de cuidados intensivos neonatales o no,
por lo que es dificil comparar esta variable. El
promedio de semanas de gestacion del estu-
dio fue 35, menor al obtenido en los estudios
que comparan al total de recién nacidos que
ingresan a cuneros de atencién especializada.
La media de dias de estancia intrahospitalaria
en cuidados intensivos neonatales fue mayor en

2020; 88 (8)

el hospital estudiado versus los otros estudios
que comparan el total de recién nacidos que
ingresan a cuidados intensivos neonatales. Las
tasas de mortalidad son mayores a las reporta-
das por este estudio, y las causas respiratorias
e infecciosas son las principales causas de
muerte.>20-24

Se encontré un porcentaje de prematurez de
13.7%. Entre 184 paises, el rango de prematuros
varia entre 5y 18% de los recién nacidos vivos."
En Estados Unidos se calcula que, aproximada-
mente, 12% de los nacimientos son pretérmino.?*
En México, el Instituto Nacional de Perinatologia
reporta una incidencia de prematurez de 19.7%.
Esto pudiera deberse a que es un centro de refe-
rencia de atencion obstétrica, donde se atienden
embarazos de alto riesgo.?°

En otros ensayos semejantes hubo predominio
de los nacimientos por cesérea de recién nacidos
que ingresaron a cuneros para atencion espe-
cializada (71.1%), lo que difiere del porcentaje
de cesdreas de este hospital, que esta en torno
a 40.1%. Congruente con un estudio efectuado
en el Hospital General de Tacuba, de los ingresos
a la unidad de cuidados intensivos neonatales,
79.2% nacieron por cesarea.?® Se han llevado a
cabo estudios que describen que entre los fac-
tores de riesgo de los recién nacidos de término
para ingresar a cuidados intensivos neonatales
estan: el nacimiento por cesarea (incluso en
cesareas electivas), el nacimiento electivo an-
tes de las 39 semanas, la morbilidad materna:
diabetes e hipertension, ruptura prematura de
membranas, etnicidad, la edad de la madre y el
nivel socioeconémico.*

El grupo mas numeroso de prematuros que fue
necesario ingresar a cuneros con atencion espe-
cializada fue el de neonatos pretérmino tardio.
En Estados Unidos cada vez son mas los recién
nacido de término y con peso normal que se
ingresan a las unidades de cuidados intensivos
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Cuadro 5. Tabla comparativa de la morbilidad y moertalidad neonatal en el hospital estudiado con las reportadas en otros
estudios (continta en la siguiente pagina)

Afio y lugar

Hospital
privado en

el Estado de
México 2016
a2019

Hospital
General de
Tacuba 2007
a2008"

Jordania 2010
a2011°

Hospital
General de
Irapuato 2011
a2012"

Hospital
General

de México
1995-2001"™

Total de re-

cién nacidos

4234

584 (13.7%)
prematuros

1115 recién
nacido vivos

5466 recién
nacido vivos

10532

736 (6.9%)
prematuros

57,431

2400 (4.1%)

prematuros

Admitidos
a la unidad
de cuidados

intensivos
neonatales

Unidad de
cuidados
intensivos
neonatales
-203: 4.8%
unidad
de terapia
intermedia
neonatal
-275: 6.5%

243
ingresaron
al servicio de
Neonatologia

373 (6.8%)

4.4% del
total de naci-
mientos

472 (64%) de

los prema-
turos

1621

67.5% de
prematuros

2.8% del
total de
nacimientos

Edad gesta-
cional media
al ingreso
a la unidad
de cuidados
intensivos
neonatales

35.2 semanas

37.1 semanas

36 semanas

No aparece

35 semanas

Media de
estancia en
unidad de

cuidados
intensivos
neonatales

16.5 dias

14 dias

3 dias

En prematu-
ros:

19.8 dias

1a 10 dias
Grupo
predominante

Causas de
admision a
la unidad
de cuidados
intensivos
neonatales

Retencion
de liquido
pulmonar:
32.5%
Enfermedad
de membra-
na hialina:
27.6%
Sepsis neona-
tal: 10.3%

Taquipnea
transitoria del
recién naci-
do: 55.6%
Asfixia peri-
natal: 28.4%
Sindrome de
adaptacion
pulmonar
con un:
11.9%

Sindrome de
insuficiencia
respiratoria
67%
Prematurez
52%
Pequeno para
edad 14%
Enfermedad
por membra-
nas hialinas:
52.5%
Sepsis neona-
tal: 12.7%
Asfixia peri-
natal: 9.1%.
Enfermedad
por membra-
nas hialinas:
26.8%
Neumonia:
20.6%
Asfixia peri-
natal: 9.2%.

Causas de
mortalidad

Tasa de
mortalidad

2.7 x 1000  Enfermedad
nacidos  de membrana
Vivos hialina: 4
casos
Sepsis neona-
tal: 3 casos
Asfixia
perinatal: 3
casos
Fallecieron ~ No aparece
13
(1.16%)
Fallecieron  No aparece
27 (8%)

3.5x 1000 Sepsis: 32.4%
nacidos Enfermedad
vivos de membra-
nas hialinas:
21.6%
Cardiopatia
congénita:
10.8%
Hipertension
pulmonar
persistente:
59.6%
Septicemia:
59%
Hemorragia
intraventricu-
lar: 20.5%

1.3% de
todos los
nacimientos
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Cuadro 5. Tabla comparativa de la morbilidad y moertalidad neonatal en el hospital estudiado con las reportadas en otros

estudios (continuacion)

Total de re-
cién nacidos

Afio y lugar

Admitidos
a la unidad
de cuidados

intensivos
neonatales

Edad gesta-
cional media
al ingreso
a la unidad
de cuidados
intensivos
neonatales

Hospital No aparece 428 prema- 32.7 semanas
Materno turos que
Infantil, ingresan a
Ledn, Gto la unidad
2005 de cuidados
intensivos
neonatales
Arabia 3314 recién 142 No aparece
Saudita nacido vivos 4.1%
2015'

Estudio realizado: azul.

Estudios realizados previamente en el total de los recién nacido: verde.
Estudios realizados previamente en recién nacido prematuros: amarillo.

Estudios realizados previamente en recién nacido de término: rosa.

neonatales, circunstancia con implicaciones
infecciosas de riesgo para el recién nacido.®

En los paises desarrollados se reporta una media-
na mayor de semanas de embarazo y mayor peso
promedio de los recién nacidos que ingresan a
cuidados intensivos neonatales.’ Esto resulta un
problema debido a que la atencién en esas uni-
dades es muy costosa, estresante para los padres
y se corren mayores riesgos de iatrogenia, y de
exceso en la prescripcion de antibioticos.®

Por fisiopatologia, todos los recién nacidos con
menos de 34 semanas requieren monitorizacion
y soporte en la unidad de cuidados intensivos
neonatales por la inmadurez; sin embargo, cada
vez se admite a mas recién nacidos con mds de
2500 g. Asi, pues, ya no resulta tan claro porqué
ingresan recién nacido con mas de 34 semanas.?’
En una revision de 17,896,048 recién nacidos

Media de Causas de Tasa de Causas de
estancia en admision a | mortalidad | mortalidad
unidad de la unidad
cuidados de cuidados
intensivos intensivos
neonatales neonatales
16 dias Sindrome 239.5 por Sindrome
de dificultad cada 1000  de dificultad
respiratoria  recién na-  respiratoria
en 51.0% cido vivos en 14.58%
Sepsis en prematuros Sepsis en
26% 11.4%.
Neumonia Neumonia
19.7% 5%
No aparece Dificultad ~ No aparece  No aparece
respiratoria:
36.6%
Hipogluce-
mia 16.2%

Ictericia 7.7%

efectuada en Estados Unidos, publicada en 2015,
se encontrd un aumento en la tasa de admision
a la unidad de cuidados intensivos neonatales
(nivel lll'y IV de atencion neonatal) de 23% en
2007 a 2012 y que, aproximadamente, la mitad
de todos los recién nacidos que ingresaban a
cuidados intensivos eran recién nacidos de tér-
mino y de peso normal. Se concluye, entonces,
que existe la posibilidad de estar ingresando a
cuidados intensivos neonatales a mds recién
nacidos de los que se debiera.

Por lo que se refiere a ese exceso, en 2017 se
publicé un estudio que analizé 130 unidades de
cuidados intensivos neonatales de California que
ingresaron neonatos de mds de 34 semanas. Solo
11.9% cumplian con criterios de enfermedad
grave. Los investigadores encontraron que el por-
centaje de ingreso era inversamente proporcional
a los porcentajes de enfermedad de gravedad.?”
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Por esta raz6n debe analizarse con detenimiento
la morbilidad neonatal con base en los ingresos
a cuidados intensivos neonatales. No es posible
definir un porcentaje correcto de admisién a
cuidados intensivos, ni puede asumirse que
un porcentaje menor es mejor que uno mayor®
porque debe evitarse que al analizar casos parti-
culares se busque cumplir con algin porcentaje
determinado.

Al comparar los hallazgos del estudio con otros
efectuados en México en hospitales puiblicos,
(Cuadro 5) en el hospital privado los recién
nacidos tienden a ingresar con mayor edad gesta-
cional y a permanecer mas tiempo en los cuneros
de atencién especializada, sin diferencias im-
portantes en las causas de admision a cuidados
intensivos neonatales o de terapia intermedia ni
en las causas de mortalidad.??* Esto sugiere ma-
yores costos hospitalarios en el privado versus los
hospitales piblicos en México. No obstante, se
encontré que la tasa de mortalidad fue bastante
menor, con 2.7 por cada 1000 nacidos vivos en
el hospital privado estudiado versus 1.16% de
mortalidad en el Hospital General de Tacuba,?
1.3%en el Hospital General de México?? y tasa
de 3.5 de cada 1000 recién nacido vivos en el
Hospital General de Irapuato.?’ Al comparar
con estudios llevados a cabo en México solo en
prematuros, en el hospital privado estudiado se
obtuvo una tasa de mortalidad en prematuros
de 27 por cada 1000 recién nacido vivos lo
que corresponde a 2.7%, y 5.1% de mortalidad
de los prematuros que ingresaron a cuidados
intensivos neonatales; mientras que en el Hos-
pital Materno Infantil de Le6n, Guanajuato, la
mortalidad de los prematuros fue de 239.5 por
cada 1000 recién nacidos vivos prematuros, lo
que encuentra explicacion en el hecho de ser
un centro de referencia.?

El costo de la atencién en cuidados intensivos
neonatales, sobre todo de prematuros, es mayor
conforme menor es la edad gestacional. En diver-

sos estudios que analizan su costo-efectividad,
especialmente en los prematuros extremos, se
sefala que los costos pueden llegar a ser tan
altos como 450,000 délares. En un ensayo mexi-
cano que analiza el costo-efectividad, segtin los
desenlaces clinicos, esperanza de vida, anos de
vida ajustados por discapacidad y las relaciones
incrementales de costo-efectividad, la inversién
se multiplica con las ganancias que generaran
los nifos que son cuidados.?®? También se en-
contré que los mayores ingresos se obtienen de
la atencién a recién nacidos pretérmino tardio.
Existen estudios que recomiendan reducir la
cantidad de recién nacidos pretérmino tardio
que ingresan a cuidados intensivos neonatales,
implementando el monitoreo, la eficacia de las
estrategias clinicas y fortaleciendo las medidas
de atencién prenatal, perinatal y la atencion
esencial del recién nacido.?® Seria interesante
conocer si en México podria reforzarse este tipo
de intervenciones preventivas en hospitales pu-
blicos y privados porque el costo general podria
seguir aumentando con las nuevas tecnologias
de salud.?® La inversion en infraestructura, recur-
sos para la prevencién, atencion y capacitacion
del personal de salud siempre se reflejard en
disminucién de la morbilidad y mortalidad
neonatal.

Entre las deficiencias del estudio estan: la caren-
cia de andlisis que indaguen si a las madres de
los prematuros se les administraron esteroides
antenatales, ni si a las madres de prematuros
menores de 32 semanas se les indicé sulfato de
magnesio para afadir un valor de calidad de
atencion obstétrica. Tampoco se describid si las
madres de los recién nacidos que ingresaron
cuidados intensivos neonatales tenian algtn tipo
de morbilidad o factores de riesgo.

Del estudio aqui descrito se concluye que no
se encontraron diferencias importantes en mor-
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bilidad y mortalidad neonatal al compararlas
con otros ensayos. La tasa de mortalidad en
el hospital privado fue menor a la del pais; sin
embargo, la media de dias de estancia en cui-
dados intensivos neonatales fue mayor vy la tasa
de prematurez ligeramente mayor al promedio
reportado en paises desarrollados. Comprender
las causas y determinantes de la morbilidad y
mortalidad del recién nacido ayuda a dirigir
maniobras que mejoren los cuidados neonatales
y obstétricos.
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