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 RESUMEN 

 

“Incidencia de la morbilidad y mortalidad en pacientes prematuros en áreas 

neonatales” 

 

ANTECEDENTES: 

En Estados unidos, se estima que en el año 2023 el número de nacimientos es 

aproximadamente de 3 664 292 de recién nacidos, Al ser la prematurez una de las 

causas de mayor morbimortalidad infantil es importante estudiar las 

morbimortalidades de esta patología Se considera que nacen aproximadamente 15 

millones de prematuros de los cuales aproximadamente 1 millón morirá asociado a 

complicaciones secundario a esta patología. En países de ingresos bajos tienen 

aproximadamente una tasa de mortalidad del 90% en pacientes con prematurez 

extrema, mientras que en países de alto desarrollo se considera menos del 10%. 

Objetivo: Determinar las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes 

prematuros en hospital del niño DIF en área de cuidados neonatales, del 01 de enero 

2018 al 31 de diciembre 2022 

Material y métodos: Se realizará un estudio observacional, transversal analítico 

comparativo en pacientes prematuros en áreas neonatales en el periodo de estudio 

de 1 enero 2018 a 31 diciembre 2022. Se revisarán los expedientes y se obtendrá la 

información de sexo, edad gestacional, edad materna, peso al nacimiento, motivo de 

ingreso, morbilidad, causas de defunción. Finalmente se realizará un análisis 

estadístico en SPSS y 22 consistente en estadística descriptiva e interferencial, se 

utilizará como pruebas inferenciales la Chi cuadrada y la t de muestra independientes 

con la finalidad de contrastar los pacientes y las demás características clínicas 

 

Palabras claves: Prematuro, morbimortalidad, áreas cuidados neonatales. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

“Incidence of morbidity and mortality in premature patients in neonatal areas”  

 

BACKGROUND:  

In the United States, it is estimated that in the year 2023 the number of births will be 

approximately 3,664,292 newborns. Since prematurity is one of the causes of the 

greatest infant morbidity and mortality, it is important to study the morbidity and 

mortality of this pathology. It is considered that Approximately 15 million premature 

babies are born, of which approximately 1 million will die associated with complications 

secondary to this pathology. In low-income countries they have approximately a 90% 

mortality rate in patients with extreme prematurity, while in highly developed countries 

it is considered less than 10%.  

Objective: Determine the main causes of morbidity and mortality in premature patients 

in the DIF children's hospital in the neonatal care area, from January 1, 2018 to 

December 31, 2022.  

Material and methods: An observational, cross-sectional, comparative analytical study 

will be carried out in premature patients in neonatal areas in the study period from 

January 1, 2018 to December 31, 2022. The records will be reviewed and information 

on sex, gestational age, maternal age will be obtained. , birth weight, reason for 

admission, morbidity, causes of death. Finally, a statistical analysis will be carried out 

in SPSS and 22 consisting of descriptive and interferential statistics, the Chi square 

and the independent sample t will be used as inferential tests in order to contrast the 

patients and the other clinical characteristics.  

 

Keywords: Premature, morbidity and mortality, neonatal care areas. 

 
 



 

 

I.   Definición 

 

Un recién nacido prematuro o pre término, es un bebé que nace antes de las 37 

semanas de gestación. De manera normal un embarazo tiene una duración de 37 a 

42 semanas, y el parto prematuro, se produce cuando él bebe nace antes de la 

semana 37 de gestación. El nacimiento prematuro puede ocurrir por varias razones y 

es un motivo de preocupación en la salud pública (1). 

 

Se clasifica la prematurez de la siguiente manera: 

 

Extremadamente 

prematuro 

Menor a 28 sdg representando aproximadamente el 

5.2 a 5.3 % de todos los recién 

nacidos prematuros 

Muy prematuros 28.1-31.6 sdg representando el 10.4% de todos los 

prematuros 

Moderadamente 

prematuros 

32-36.6 sdg Representando la mayoría de los 

prematuros hasta aproximadamente 

el 84.5%. 

Tabla 1.(2). 

Otro de los sistemas de clasificación puede ser en base al peso, independientemente 

de la edad gestacional en el paciente prematuro: 



 

 

 

 Peso bajo para la edad  <2500 gramos 

 Muy bajo peso para la edad  < 1500 gr 

 Extremadamente peso bajo  < 1000 gr 

Tabla 2. 

Esta clasificación es de gran ayuda para el personal de la salud puesto que se podrán 

realizar acciones de prevención en base a este factor de riesgo de complicaciones (3)  

Existen diversas causas del nacimiento prematuro, entre estos factores se incluyen: 

los embarazos múltiples (gemelos, trillizos, etc.), edad materna, infecciones o 

condiciones médicas en la madre Parto prematuro previo, mala nutrición y salud 

materna, factores del estilo de vida como fumar o consumir drogas, estrés y factores 

socioeconómicos. (4) 

La morbilidad en contexto de los recién nacidos prematuros, se refiere a los problemas 

de salud, complicaciones o condiciones médicas que puedan llegar a experimentar 

debido a la prematurez, esto secundario a la inmadurez de los órganos y sistemas que 

ellos presentan, siendo estas patologías inversamente proporcionales a la edad y 

madurez que presente el recién nacido, es decir que es más frecuente el incremento 

es las morbilidades a menor edad gestacional. Entre las cuales se incluyen: síndrome 

de dificultad respiratoria, ictericia, infecciones, retraso en el desarrollo y 

discapacidades a largo plazo, los cuales pueden depender del grado de prematurez y 

otros factores de riesgo asociados. (5) 

Es importante destacar que el cuidado y el tratamiento de los recién nacidos 

prematuros, ameritando un cuidado especializado en unidad de cuidados intensivos 

neonatales (UCIN), que incluye el seguimiento de los signos vitales, soporte 

nutricional, alimentación intravenosa y tratamiento para cualquier complicación que 



 

 

pudiera presentar, esta atención requiere un enfoque multidisciplinario que involucre 

a un personal capacitados (neonatología, enfermeros, inhalo terapia). (6) 

La mortalidad de los recién nacidos prematuros, se considera que es mayor, en 

comparación a recién nacidos de termino, secundario a sus órganos subdesarrollados 

y el incremento en la susceptibilidad para desarrollar complicaciones en su estado de 

salud.  Siendo los recién nacidos prematuros una medida importante en la salud 

pública y calidad de la atención sanitaria (7)  

 

La tasa de mortalidad en recién nacidos prematuros se refiere a la tasa de bebés 

prematuros que nacen en un periodo especifico, generalmente dentro del primer año 

de vida. Se mide por cada 1000 nacidos vivos. Esta tasa puede variar de acuerdo al 

nivel de prematurez y calidad en la atención medica disponible.  

Entre las principales causas de mortalidad en recién nacidos prematuros se incluyen; 

síndrome de dificultad respiratoria, infecciones, complicaciones neurológicas 

(secundarias a hemorragia interventricular), y otros, este tipo de patologías pueden 

variar de acuerdo al grado de prematurez y salud general del recién nacido. (8) 

A. implicaciones de la prematurez en la salud publica 

La salud pública se desempeña un papel fundamental a la hora de abordar los 

desafíos en los recién nacidos prematuros. Este esfuerzo realizado por la salud 

pública tiene como objetivo prevenir los nacimientos prematuros, mejorar la atención 

de los bebes prematuros y mejorar los resultados a largo plazo. (9) 

 

La prevención de los nacimientos prematuros puede realizarse mediante las 

siguientes medidas: 

 

 Educación y concientización: brindando educación y concientización a las 

mujeres embarazadas sobre los factores de riesgo para el parto prematuro, 

realizando énfasis en atención prenatal, opciones de estilos de vida saludable 

y detección temprana de complicaciones 



 

 

 Reducción de factores de riesgo: como el tabaquismo, uso de drogas, mala 

nutrición y atención prenatal inadecuada. (10) 

 

El acceso a la atención médica, la cual garantiza que las mujeres embarazadas tengan 

acceso a atención prenatal de calidad es un objetivo para la salud pública, incluyendo 

control prenatal, exámenes de detección e intervenciones para identificar condiciones 

que puedan provocar un parto prematuro. 

La salud publica recopila y analiza datos de nacimientos prematuros, tasas de 

morbilidad y mortalidad lo cual ayuda para identificar tendencias, evaluar efectividad 

de las intervenciones para las áreas con mayor necesidad. (11) 

 

Las organizaciones de salud pública realizaran investigaciones para mejorar la 

prevención, diagnóstico y tratamiento del parto prematuro y las complicaciones 

asociadas. Incluyendo investigaciones sobre intervenciones médicas, tecnologías y 

mejores prácticas en la atención neonatal; los programas de salud pública y las 

organizaciones comunitaria brinda apoyo y recurso a las familias con recién nacidos 

prematuros, la cual puede incluir asesoramiento y educación a padres y cuidadores 

para las complicaciones que pudieran presentarse en estos pacientes. (12) 

 

A nivel global, las organizaciones de salud pública colaboran para abordar al 

nacimiento prematuro, siendo este reconocido como un problema de salud importante. 

Se trabaja para compartir prácticas y ayudar a países de ingresos bajos para mejorar 

la atención materna y neonatal y reducir las complicaciones globales en los 

nacimientos de prematuros. 

En general, la salud pública es fundamental para abordar los recién nacidos 

prematuros a centrarse en la prevención, atención, investigación, políticas y apoyo 

comunitario. Al coordinar estos esfuerzos para reducir las tasas de nacimiento 

prematuros, mejorar la atención de los recién nacidos prematuros e incrementar las 

posibilidades de un desarrollo saludable y supervivencia. (13) 



 

 

II. Causas y factores de riesgo de la prematurez 

En un estudio realizado por Rodríguez, Ramos y Hernández, se estudió una población 

de 900 recién nacidos vivos de la cual 300 pacientes fueron prematuros y se 

identificaron las principales causas como factor asociado a prematurez como lo son: 

edad materna, tabaquismo, factores secundarios como alteraciones maternas, 

preclamsia, e infecciones. (14)  

Retureta Milán y Rojas Alvares refieren en su estudio en el cual reportaron que entre 

el 2009 y 2012 que el grupo de edad materna que presento mayor número de parto 

prematuro fue de 20 a 29 años por lo que consideraron que la edad no es un factor 

relacionado en la aparición de partos prematuros. Sin embargo, se refiere el 

antecedente de parto prematuro, aborto, embarazo múltiple, alteraciones en el líquido 

amniótico, tabaquismo, peso materno, talla materna baja, pobre ganancia ponderal, 

antecedente de hipertensión, infecciones, las infecciones del útero, y el retardo del 

crecimiento intrauterino. Por lo cual en su estudio se concluyó que una mujer que 

presentó un parto prematuro previo tendrá hasta 5105 veces más riesgo de presentar 

otro parto prematuro. Siendo el embarazo múltiple el segundo factor de riesgo más 

importante con 5040 veces más de presentarse. (15)  

Las causas y los factores de riesgo de los recién nacidos prematuros, pueden ser 

complejos y multifactoriales, comprender estos es esencial para la prevención e 

intervención temprana algunas de las causas son: 

 

 Embarazos múltiples: las mujeres embarazadas de embarazos múltiples de 

orden superior tienen un mayor riesgo de parto prematuro debido a la mayor 

probabilidad de parto prematuro y complicaciones 

 Infecciones y enfermedades: las infecciones maternas, como las infecciones 

del tracto urinario o infecciones del tracto vaginal pueden desencadenar un 

parto y nacimiento prematuro. 

 Patologías crónicas: patologías como diabetes, hipertensión arterial pueden 

desencadenar un parto prematuro.  



 

 

 Ruptura prematura de membranas: se refiere a la ruptura del saco amniótico 

(membranas) antes de la semana 37 de embarazo.  

 Problemas placentarios: como el desprendimiento de placenta o placenta 

previa puede incrementar el riesgo de parto prematuro.  

 Incompetencia cervical: un cuello debilitado o insuficiente puede llegar a 

provocar una dilatación cervical prematura y un parto prematuro.  

 Factores del estilo de vida: el tabaquismo, consumo de drogas y consumo 

excesivo de alcohol durante el embarazo 

 Edad: las mujeres menores de 18 años y mayores de 35 años. 

 Estrés: el alto nivel de estrés puede contribuir al parto prematuro, aunque aún 

no están bien definidos los mecanismos exactos. 

 Historia de parto prematuro previo: las mujeres que previamente han tenido 

un parto prematuro tienen alto riesgo de experimentarlo embarazos posteriores 

(16) 

 

Entre los factores de riesgo se incluyen: 

 Estado socioeconómico bajo: por el acceso limitado a la atención médica, 

mala nutrición, estés asociado a bajo nivel socioeconómico 

 Raza y origen étnico: ciertos grupos raciales y étnicos como los son los 

afroamericanos presentan tasas más altas de nacimientos prematuros 

 Atención prenatal inadecuada: la atención prenatal inadecuada o tardía 

puede provocar la pérdida de oportunidades para identificar y abordar los 

factores de riesgo. 

 Intervalo de tiempo corto entre embarazos: un periodo intergenesico corto 

(menor a 18 meses)  

 Múltiples abortos espontáneos o abortos: un historial de múltiples abortos 

espontáneos o inducidos puede aumentar el riesgo de parto prematuro 

 Anomalías uterinas o cervicales: las anomalías estructurales congénitas del 

útero o cuello uterino  



 

 

 Proveedor incompetente de atención medica: la atención prenatal 

inadecuada o la mala gestión de los embarazos de alto riesgo por parte de 

proveedores de atención médica. (17) 

 

Es importante mencionar que en muchos casos la causa exacta no está definida, y es 

la combinación de factores y el riesgo se puede ver influenciado por factores 

genéticos, ambientales y de salud individual. 

III. Impacto en los individuos y sociedad 

 

Al ser la prematurez la primera causa de mortalidad es uno de los problemas de salud 

pública más importantes. Se considera que nacen aproximadamente 15 millones de 

prematuros de los cuales aproximadamente 1 millón morirá asociado a 

complicaciones asociadas a esta patología. En países de ingresos bajos tienen 

aproximadamente una tasa de mortalidad del 90% en pacientes con prematurez 

extrema, mientras que en países de alto desarrollo se considera menos del 10%. (18) 

 

Impacto de los individuos (recién nacido pre término y sus familias): 

 

 Desafíos de salud y desarrollo:  los recién nacidos prematuros 

frecuentemente enfrentan desafíos de salud y desarrollo inmediato y a largo 

plazo secundario a problemas en sus órganos y sistemas subdesarrollados.  

 Estrés emocional: los padres y sus cuidadores pueden experimentar un estrés 

emocional significativo. A menudo tiene incertidumbre sobre la salud del recién 

nacido, la larga estancia intrahospitalaria y probables discapacidades a largo 

plazo.  

 Carga financiera: el costo de la atención médica para recién nacidos 

prematuros, incluida la atención en UCIN, puede ser un gasto económico 

importante, por lo cual las familias pueden enfrentar estrés financiero y desafíos 

asociados a la atención medica 



 

 

 Atención médica a largo plazo: debido a las complicaciones asociadas a la 

prematurez, muchos recién nacidos requieren de atención médica, terapias y 

servicios de apoyo continuo a medida de crecen 

 Impacto psicológico: Siendo que padres y cuidadores pueden presentar 

niveles de ansiedad, depresión y estrés postraumático relacionado con el 

nacimiento y el cuidado del bebe prematuro. 

 Vinculo y apego:  la separación del recién nacido durante su estancia en UCIN 

puede afectar al vínculo y el apego entre padres y el recién nacido prematuro. 

(19) 

 

Impacto en la sociedad: 

 

 costos de atención medica: el cuidado y el tratamiento de recién nacidos 

prematuros es costoso y contribuye significativamente a los costos de atención 

medica incluyendo gastos asociados a la atención de UCIN, cirugías y gestión 

médica a largo plazo.  

 Productividad económica: los problemas de salud y discapacidades a largo 

plazo que enfrentan algunos prematuros puede llegar a afectar su productividad 

futura. 

 Servicios educativos y sociales: es posible que la sociedad necesite 

proporcionar servicios educativos y apoyo social para los prematuros, así como 

los servicios que requieran para educación y desarrollo especial.  

 Enfoque de salud pública: el parto prematuro es un problema de salud 

pública, que conducirá a investigaciones y políticas de salud para reducir las 

tasas de nacimientos prematuros y mejorar la atención. 

 Programas comunitarios y de apoyo:  las comunidades se unen para brindar 

apoyo y recursos a familias con prematuros. (20) 

 

Los grupos de apoyo y programas benéficos desempeñan un papel crucial para el 

apoyo de las familias exigen atención medica integral, apoyo emocional y esfuerzos 



 

 

sociales, todo esto para promover el bienestar de los recién nacidos prematuros y sus 

familias.  

Como lo describe en su artículo Blencowe y Ostergaard, el nivel de ingreso del país 

es un factor de alto impacto al medir la supervivencia de los recién nacidos. En los 

países de altos ingresos se presentan 3 defunciones por cada mil nacimientos y en 

los países de ingresos bajos hasta 27 fallecidos por el mismo número de nacimientos. 

En América latina, nacen hasta 135 mil niños prematuros con alta tasa de mortalidad 

reportándose hasta del 30%, y quienes sobreviven presentan diversas morbilidades. 

(21)  

IV. Tendencias regionales y mundiales 

 

Las tendencias regionales son esenciales para comprender la prevalencia y patrones 

de los nacimientos prematuros, así como los desafíos y disparidades de salud 

asociados. A continuación, se prestan algunas tendencias regionales y globales con 

respecto a los recién nacidos prematuros. (22) 

 

A) Tendencias regionales:  

 variación en las tasas de nacimiento La tasa de nacimientos prematuros 

varia significativamente según la región. Los países de ingresos bajos y 

medianos suelen tener tasas de nacimiento más altas, principalmente debido 

al acceso limitado a atención prenatal, nutrición e infraestructura sanitaria de 

calidad. 

 Disparidades urbano rurales: dentro de las regionales, se pueden observar 

disparidad en las tasas de nacimientos prematuros y se observan tasas más 

altas en las áreas urbanas en comparación con las regiones rurales o remotas. 

Los factores socio económicos, el acceso a la atención médica y las diferencias 

en el estilo de vida contribuyen a estas disparidades. 

 Disparidades en el sistema de atención médica:  la calidad y disponibilidad 

de atención medica dentro de regiones puede afectar significativamente la 



 

 

atención y los resultados de los bebes prematuros Las regiones con 

instalaciones de atención neonatal bien desarrollada tiene a tener mejores 

tasas de supervivencia y resultados  

 Variabilidad de política e intervenciones:  diferentes regiones tienen 

diferentes políticas e intervenciones destinadas a prevenir y abordar los 

nacimientos prematuros. Esto incluye estrategias relacionadas con la atención 

prenatal, campañas de salud pública e iniciativas de salud materna. 

 Recopilación e informes de datos:  la recopilación y presentación de informes 

de datos sobre nacimientos prematuros puede variar según la región, lo que 

puede afectar la precisión de las tasas y tendencias de nacimientos 

prematuros. Algunas regiones pueden tener mejores sistemas de recopilación 

de datos. (23) 

 

B) Tendencias globales: 

 

 Tasas mundiales de nacimientos prematuros: los nacimientos prematuros 

siguen siendo un desafío de salud mundial y, si bien las tasas pueden variar 

entre regiones, son una preocupación en todas partes. Según la OMS, se 

estima que cada año nacen en todo el mundo entre 10 y 15 millones de bebes.  

 Iniciativas de reducción: a nivel mundial existe un sistema para reducir las 

tasas de nacimientos prematuros en un 30% para el 2030. Esto implica 

promover las mejores prácticas en atención materna, neonatal y abordar los 

factores de riesgo subyacente. 

 Disparidades de salud globales: los países de bajos y medios ingresos 

enfrentan una mayor tasa de nacimientos prematuros, debido a la falta de 

acceso a la atención y factores socioeconómicos. 

 Avances tecnológicos:  los avances en la medicina y tecnología ha mejorado 

las posibilidades de supervivencia y los resultados a largo plazo de los bebes 

prematuros en todo el mundo. La telemedicina y el intercambio de 

conocimientos contribuyen a mejoras globales en la atención neonatal.  



 

 

 Participación de la comunidad y organizaciones no gubernamentales:  las 

organizaciones no gubernamentales (ONG) y las iniciativas de salud, 

desempeñan un papel importante en el apoyo a los bebes prematuros y sus 

familias en regiones con recursos limitados, ofrecen financiación y recursos 

para mejorar la atención 

 Colaboración en investigación: la colaboración internacional es crucial para 

comprenderlas causas y prevención del parto prematuro. Investigadores de 

diferentes regiones trabajan juntos para recopilar los datos y establecer 

estrategias para reducir el número de nacimientos prematuros.  

 Determinantes socioeconómicas: las tendencias destacan el impacto de los 

determinantes socioeconómicos de la salud en el nacimiento prematuro. 

Abordar la pobreza, la nutrición y el acceso a la educación puede contribuir a 

disminuir los nacimientos prematuros. (24) 

 

El comprender estas tendencias regionales y globales delos prematuros, es esencial 

para dar forma a las políticas, intervenciones y asignaciones de recursos de salud 

pública para abordar este problema de salud a nivel global. El objetivo es reducir las 

tasas de nacimientos de prematuros, mejorar la atención y los resultados de los bebes 

prematuros y promover el bienestar de las madres y familias en todo el mundo.  

V. Incidencia mundial 

 

De acuerdo a reportes por el centro nacional para estadística de salud reporto en el 

año 2021 3 659 289 nacimientos en Estados unidos, se estima que en el año 2023 el 

número de nacimientos será aproximadamente de 3 664 292 recién nacidos de  los 

cuales, aproximadamente 11 de cada 1000 nacimientos serán prematuros y siendo 

globalmente hasta 2.4 millones de niños morirán en el primer mes de vida, dentro de 

la población infantil se considera que hasta el 47% de los menores de 5 años morirá. 

(25) 

 



 

 

Se sabe que durante los primeros 28 días de vida es el estado más susceptible del 

recién nacido, en el año 2019 hasta 1 millón de recién nacidos murieron en sus 

primeras 24 horas de vida, por lo cual existen múltiples estrategias para incrementar 

las tasas de sobrevivencia, lo cual incluye el mejorar la atención prenatal, atención al 

momento del nacimiento, cuidados postnatales y especialmente el manejo de los 

pacientes con peso bajo o los pacientes prematuros. (26) 

 

De acuerdo a los registros por la estadística de nacimientos registrados (ENR) reporto 

que México, durante el año 2022 se contabilizo 1891 388 nacimientos, de los cuales 

el mes de septiembre tuvo el mayor número de casos, reportándose con 176 899 

registros (9.4%), reportando hasta el 87.7%(1 661 018) de los nacimientos ocurrieron 

en un hospital o clínica. Se reportó un 50.8% nacimientos del sexo masculino y 49.2% 

de nacimientos del sexo femenino. (27) 

 

En el año 2016 aproximadamente el 16% de las muertes corresponde a recién nacidos 

pre términos, de los cuales presentaran morbilidades a corto y largo termino. (28) 

VI. Morbilidades 

Existen diversas patologías como causa del ingreso hospitalario de los recién nacidos 

prematuros, entre ellas la prematurez por sí misma, asfixia perinatal, síndrome de 

dificultad respiratoria, hemorragia intra-peri-ventricular, infecciones, enterocolitis 

necrotizante entre otros Asociado a los días de estancia intrahospitalaria, el desarrollo 

de estas complicaciones puede llevar a secuelas y complicaciones del estado general 

del recién nacido e incluso la muerte. (30) (31)  

Los recién nacidos prematuros tienen un mayor riesgo de morbilidad en comparación 

con los recién nacidos de termino, esto secundario a la respuesta de sus sistemas de 

órganos subdesarrollados al entorno exterior afectando significativamente su salud a 

corto y largo plazo, así como el resultado del desarrollo neurológico asociado a 

inmadurez en múltiples sistemas como lo son digestivo, respiratorio nervioso y 

oftálmico. (32)  



 

 

El parto prematuro provoca diversas complicaciones, entre los cuales se incluyen el 

síndrome de dificultad respiratoria, enfermedad pulmonar crónica (Displasia 

broncopulmonar) lesiones intestinales, el compromiso del sistema inmunológico, 

trastornos cardiovasculares, problemas auditivos, visuales y secuelas neurológicas. 

(33)  

Diversos estudios muestran evidencia de cómo paciente prematuro presenta 

morbilidades en su desarrollo y conducta durante la infancia y etapa adulta, motivo 

por el cual se busca disminuir la morbilidad asociada a esta, entre estas causas de 

morbilidad se encuentran la asfixia, perinatal hemorragia interventricular, el síndrome 

de dificultad respiratoria, enterocolitis, la patología quirúrgica, es por lo cual es 

importante mencionar las características de cada una de estas: 

A. Asfixia perinatal 

La asfixia perinatal se refiere a la falta de oxígeno en el cerebro, la cual puede 

ocasionar la falla de órganos y la muerte, esta patología depende de la duración y el 

nivel de la privación de oxígeno, así como de cuanto tarde en iniciarse el manejo, los 

casos de asfixia perinatal  leves a moderados pueden llegar a tener una recuperación 

completa, pero la privación prolongada (asfixia severa) provocara lesión permanente 

en los órganos. (34) 

La asfixia perinatal con la hipoxia- isquémica aguda provoca los siguientes signos en 

el recién nacido de los cuales son: 

 Escala de Apgar menor a 5 puntos a los 5 y 10 minutos de vida 

 Gasometría umbilical con pH <7 o déficit de base <12 mmHg/L 

 Neuroimágenes sustancia gris nuclear profunda o lesión cortical 

 Disfunción orgánica: falla multisistémica 



 

 

 Parálisis cerebral de tipo tetrapléjico o discinético espástico  

Tabla 3. 

La asfixia perinatal se presenta con una incidencia de 1-1.5 por cada mil nacidos, la 

cual presenta como principal complicación la encefalopatía hipóxico isquémica, que 

se presenta en aproximadamente en 2 por cada 1000 nacimientos en países 

desarrollados, siendo hasta 10 veces mayor cuando se trata de países en desarrollo 

con acceso limitado a atención neonatal. (35) (36) 

B. patología respiratoria 

El síndrome de dificultad respiratoria (SDR), ocurre hasta en el 45% de los nacimientos 

de recién nacidos muy prematuros, descendiendo hasta 4 y 1% en recién nacidos 

prematuros moderados. (37)  

El SDR se caracteriza por la falta de surfactante en los pulmones, el surfactante es el 

líquido el cual es producido por los neumocitos tipo 2 el cual mantiene el intercambio 

adecuado del aire, en los pacientes prematuros el surfactante es insuficiente lo que 

dificulta la respiración del bebe y provoca el colapso de los alveolos, motivo por el cual 

los recién nacidos prematuros tienen que hacer un esfuerzo adicional para respirar y 

puede llegar a agotarse y ameritar del apoyo ventilatorio, clínicamente su cuadro 

presenta polipnea, taquipnea y dificultad respiratoria progresiva, además es posible 

los datos de shock. El sexo debe considerarse como un factor pronostico debido al 

retraso de la maduración pulmonar fetal (38)  

C. Infecciones 

Se considera todo recién nacido como un grupo vulnerable para la sepsis, siendo esta 

una causa frecuente de morbilidad y mortalidad. (39) 

La sepsis es una de las patologías frecuentes que acompaña las morbilidades que 

afectan principalmente a los prematuros en unidades de terapia intensiva neonatal, 



 

 

esto secundario a la inmadurez de su sistema inmunológico y su piel delicada, dentro 

de esta patología será más frecuente encontrar como agente etiológico E coli, L 

monocytogenes, Estreptococos grupo B. (40)  

En el paciente prematuro encontraremos diversas manifestaciones clínicas, las cuales 

pueden variar de acuerdo a la respuesta inmune, la carga viral o bacteriana, edad al 

momento de la infección, pero se puede encontrar fiebre, dificultad respiratoria, 

taquicardia, letargo, irritabilidad, mala alimentación y apnea. Para un buen diagnóstico 

se debe tomar en cuenta paraclínicos y realización de cultivos. (41) 

La sepsis se clasifica de acuerdo al momento de su presentación; de inicio temprano 

y de inicio tardío. La de inicio temprano se adquiere por una trasmisión vertical de un 

patógeno de la madre al recién nacido desde el nacimiento a las primeras 72 horas. 

La de inicio tardío se presenta posterior a las 72 horas de nacimiento. La sepsis 

neonatal cuenta con factores de riesgo la edad gestacional, debido a que los pacientes 

prematuros incrementan su vulnerabilidad a la infección. Asociando un incremento en 

la morbimortalidad a la edad gestacional, entre la semana 22 y 24 se encuentra una 

tasa de mortalidad más alta hasta del 50% en sepsis de inicio temprana. (42)  

D. Enterocolitis 

La enterocolitis se considera la complicación gastrointestinal más frecuente en 

neonatos prematuros. La mortalidad en neonatos de peso extremadamente bajo al 

nacer se estima entre aproximadamente 30 a 40%. (43)  

Esta patología se refiere a la inflamación y muerte de tejido intestinal, lo que puede 

resultar en la formación de una perforación en el intestino. Esta condición puede llevar 

a la filtración de bacterias hacia el contenido abdominal y hacia el torrente sanguíneo, 

la enterocolitis se desarrolla entre las segunda y sexta semana posterior al nacimiento 

y puede ser leve a grave. Estos pacientes desarrollan múltiples síntomas entre los que 

se acompañan vómito, evacuaciones con contenido de sangre o moco, letargo, 

rechazo de la alimentación, falta de incremento ponderal (44) 



 

 

Se considera que aproximadamente del 5 al 10% en recién nacidos de muy bajo peso 

para nacer y menores de 28 semanas son más susceptibles. En un estudio de 

Deshpande, Rao y Patole se encontró que los prematuros son más afectados 

secundario a la falta en la flora microbiana intestinal independientemente de si 

nacieron vía abdominal o vaginal. (45)  

E. Complicaciones a largo plazo 

A largo plazo los pacientes prematuros desarrollan displasia broncopulmonar 

secundario a lesión del tejido pulmonar, aunque su incidencia ha mejorado en las 

últimas décadas debido a la implementación de medicamentos y estrategias en el 

tratamiento en las unidades neonatales. (46) 

Así mismo los recién nacidos prematuros pueden presentar diversas complicaciones 

tanto a corto como a largo plazo como las que se incluyen: 

 Bronco displasia pulmonar, lo cual secundario a que se encuentran el sistema 

pulmonar no desarrollado puede llevar a dificultades respiratoria y esto a 

ameritar apoyo de oxígeno suplementario y asistencia respiratoria 

 Problemas alimentarios, secundario a que pueden presentar por la inmadurez 

problemas para succionar y tragar lo que dificulta la alimentación, puede 

requerir la alimentación por medio de sondas de alimentación o en vía 

intravenosa 

 Infecciones: secundario a la inmadurez del sistema inmunológico haciéndolo 

más susceptible a infecciones ya sea viral, bacteriana o micótica. 

 Problemas en el desarrollo, estopor que los pacientes pueden llegar a presentar 

retraso en desarrollo psicomotor  

 Problemas de visión, debido a que la retinopatía del prematuro es una 

condición ocular común en los recién nacidos prematuros (47)  



 

 

Es de suma importancia considerar todo este tipo de factores de riesgo para evitar las 

consecuencias a corto largo plazo para desarrollar estrategias necesarias de 

prevención. 

VII. Prevención e intervenciones 

En estadística publicada en 2021, por el centro de enfermedades control y prevención 

(CDC) refiere que en la estadística en la población existe hasta el 10.49% serán 

prematuros de todos los recién nacidos vivos, este porcentaje disminuyó al 10.38% 

en el año 2022, donde tanto prematuros tardíos como los prematuros tempranos 

disminuyeron su tasa del 2.81% al 2.76%, siendo esto secundario a diversas medidas 

de prevención y atención del recién nacido.(48) 

 

Prevenir e intervenir la incidencia de recién nacidos prematuros es un esfuerzo 

multifacético que involucra varias estrategias. Estas tienen como objetivo abordar los 

factores de riesgo, brindar atención prenatal adecuada y mejorar la atención neonatal.  

a. Prevención 

 

Las estrategias de prevención tienen como objetivo abordar los factores de riesgo, 

brindar atención prenatal adecuada y mejorar la atención neonatal. Entre las que se 

incluyen: 

 

 Cuidado prenatal: la atención prenatal temprana y regular es crucial para 

prevenir los nacimientos. Los proveedores de atención medica puede 

monitorear la salud de la madre y el desarrollo del bebe, identificar factores de 

riesgo y realizar las intervenciones necesarias. 

 Estilo de vida saludable:  promover un adecuado estilo de vida el cual incluya 

una nutrición adecuada, ejercicio regular y evitar toxicomanías para reducir el 

parto prematuro.  



 

 

 Manejo de enfermedades crónicas:  el manejo eficaz de afecciones crónicas 

como diabetes e hipertensión arterial y durante el embarazo puede reducir el 

riesgo de parto prematuro.  

 Cerclaje cervical:  para mujeres con antecedente de insuficiencia cervical o 

acortamiento cervical, un procedimiento quirúrgico para reforzar el cuello 

uterino, se puede usar como medida preventiva.  

 Embarazo múltiple: para productos múltiples, se recomienda una estrecha 

vigilancia e intervenciones para prevenir el parto prematuro 

 Detección y tratamiento de infecciones:  la detección y el tratamiento 

oportuno de las infecciones durante el embarazo pueden reducir el riesgo de 

parto prematuro. Las infecciones de tracto urinario y otras infecciones 

contribuyen comúnmente al parto prematuro. 

 Abordaje de los determinantes sociales de la salud: los esfuerzos para 

abordar los determinantes sociales de la salud, la pobreza la falta de acceso a 

la atención médica y educación inadecuada, puede contribuir a la prevención 

del parto prematuro. (49) 

b. Intervenciones para prevención de partos en recién nacido prematuro: 

 

En el Nacimiento prematuro Las unidades de cuidados intensivos neonatales, son las 

encargadas de la atención de pacientes recién nacidos, los cuales gracias a nuevas 

tecnologías han mejorado la supervivencia de los recién nacidos prematuros  

 

 Cuidados intensivos neonatales:  para los recién nacidos prematuros, a 

menudo es necesaria el ingreso inmediato a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales (UCIN). La cual brinda atención y apoyo especializados, incluida 

asistencia respiratoria, apoyo nutricional y seguimiento de complicaciones. 

 Terapia con surfactante: el surfactante es una sustancia que se usa para 

tratar el síndrome de dificultad respiratoria, un problema común en los bebes 

prematuros. Ayudando a que los pulmones de los bebes se expandan.  



 

 

 Ventilación y soporte respiratorio: la ventilación mecánica y otros métodos 

de soporte respiratorio se usan para ayudar a los recién nacidos prematuros a 

respirar y oxigenar sus cuerpos adecuadamente. 

 Control de infecciones: las infecciones son una preocupación importante para 

los recién nacidos prematuros, prevenir y tratar infecciones en UCIN como una 

intervención fundamental.  

 Apoyo nutricional:  es posible que la alimentación vía oral no sea posible, y 

se debe realizar la alimentación por un apoyo nutricional especializado, e 

menudo mediante alimentación intravenosa hasta que pueden alimentarse vía 

oral.  

 Atención del desarrollo:  proporcionar un entorno que apoya el desarrollo en 

UCIN, incluida la minimización de ruido y la luz, puede ayudar al desarrollo 

neurológico del bebe. 

 Método canguro:  se ha demostrado que el método canguro en el que se 

sostiene al bebe piel con piel sobre el pecho de la madre, es beneficioso tanto 

para los recién nacidos prematuros como para sus padres.  

 Seguimiento a largo plazo:  muchos recién nacidos prematuros requieren un 

seguimiento a largo plazo para monitorear su desarrollo y abordar posibles 

retrasos y discapacidades en el desarrollo. 

 Apoyo emocional para padres y cuidadores: como apoyo de padres, 

cuidadores brindando información y recursos son intervenciones vitales. 

 Investigación y avances: la investigación en curso sobre intervenciones 

médicas, tecnológicas y mejores prácticas en la atención neonatal desempeña 

un papel fundamental en la mejora de la atención y los resultados de recién 

nacidos prematuros. (50) 

 

La prevención y las intervenciones en nacimientos prematuros requiere un enfoque 

multidisciplinario que involucre a proveedores de atención médica, iniciativas de salud 

pública, apoyo comunitario y esfuerzos de investigación. El objetivo es reducir la 

incidencia de nacimientos prematuros, mejorar la salud y bienestar de los recién 

nacidos prematuros y apoyar a sus familias. (51) 



 

 

JUSTIFICACION 
 

Magnitud e Impacto: En México se han publicado diversos estudios de mortalidad en 
recién nacido prematuro, donde se observó un descenso de la mortalidad sin 
embargo, es importante determinar las diversas patologías como morbilidad 
asociadas a prematurez en los pacientes 

Trascendencia: La realización del presente estudio permitirá conocer en primer lugar 
con qué frecuencia se encuentran las principales patologías de ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales con pacientes prematuros. En segundo lugar, 
permitirá saber qué morbilidades presentaran los pacientes dependientes del peso. 
Esto es relevante porque se podrá determinar qué grupo podría beneficiarse más de 
alguna intervención. 

Factibilidad: Será factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se requieren 
de recursos adicionales a los ya destinados a la atención de los pacientes prematuros, 
sólo se requerirá obtener información de sus expedientes. También, se podrá llevar a 
cabo porque se tiene la capacidad técnica para realizarlo. 

Vulnerabilidad: El presente estudio es fácil de realizar porque basta con obtener 
información clínica y bioquímica, y posteriormente analizar dicha información para 
responder a la pregunta de investigación y los objetivos del proyecto. 



 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Actualmente se ha reportado un incremento de la incidencia nacimientos prematuros, 
los cuales son considerados como la primera causa de muerte en niños menores de 
5 años y uno de los factores principales para el origen de diversas morbimortalidades. 
(39) 

A nivel mundial se considera que existen aproximadamente 15 millones de 
nacimientos de pacientes prematuro al año, donde aproximadamente 1 millón muere 
por complicaciones asociadas al parto. Sin embargo, se considera que, en México, 
existen aproximadamente 120 mil nacimientos prematuros al año, siendo causa de 
mortalidad neonatal hasta en el 28.8 %. Se deben de considerar otras causas 
asociadas a la muerte neonatal como infecciones, hipoxia y asfixia. (40) 

A nivel estado se desconoce nuestra incidencia de nacimientos prematuros, así 
como las principales causas de morbimortalidad, se pretende identificar:  

¿Cuál es la incidencia de la morbilidad y mortalidad en pacientes prematuros en 
áreas de cuidados neonatales? 

 



 

 

  
Objetivos generales 

Determinar incidencia de la mortalidad y la morbilidad en pacientes prematuros en 
áreas neonatales 

Objetivos particulares  

1. determinar la incidencia de mortalidad 

2. determinar la incidencia de morbilidad 



 

 

HIPOTESIS 

 

Al no ser un estudio experimental y no existir variable que se necesite intervención no 

se presenta hipotesis 



 

 

 

 

TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

1. Tipo de ciencia Básica X Aplicada  Tecnológica  

2. Enfoque del 
estudio 

Cuantitativo  Cualitativo X Mixto  

3. De acuerdo al 
abordaje de la 
investigación 

Experiment
al 

 
Cuasi-
experimental 

 Observacional X 

4. Diseño de 
acuerdo a la 
secuencia del 
evento 

Longitudinal  Transversal X 

5. De acuerdo a la 
ocurrencia de 
eventos 

Prospectivo  
Retrospectiv
o 

X Ambispectivo  

6. En caso de 
control de 
variables 

Casos vs Control  Cohorte  

7. De acuerdo al 
análisis  

Descriptiv
o 

X 
Comparativ
o 

 
Asociativ
o 

 
Correlacion
al 

 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO, MUESTRA Y TÉCNICA DE MUESTREO 
 

1. Población de 
estudio 

Pacientes los cuales fueron ingresados al área de cuidados 
neonatales del 01 de enero 2018 al 31 de diciembre 2022 

2. Tamaño de la 
muestra 

Se define por conveniencia, por corresponder a un periodo 
de tiempo determinado (5 años) y no existir un antecedente 
preciso en cuanto a la incidencia las principales patologías 
de ingreso hospitalaria en el servicio de neonatología 

3. Calculo del tamaño 
de muestra 

No se requiere 

4. Técnica de 
muestreo 

No probabilístico, intencional 

 



 

 

TIEMPO Y LUGAR 
 

Lugar: Áreas de cuidados neonatales del Hospital del Niño DIF Hidalgo Tiempo: del 
01 de enero 2018 al 31 de diciembre 2022 

 
CRITERIOS DE INCLUSION  

 Todos los pacientes recién nacidos prematuros con edad gestacional menor de 

36.6 sdg. 

 Todo paciente prematuro con edad menor a 28 días 

 Todo paciente prematuro que ingresen al área de cuidados neonatales del 

hospital del niño DIF del 01 de enero 2018 al 31 de diciembre 2022. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

 Todo paciente recién nacido con edad gestacional mayor de 37 sdg. 
 

 Todo paciente prematuro con edad mayor a 28 días. 
 

 Todo paciente que no se encuentre en áreas neonatales. 
 
CRITERIOS DE ELIMINACION 
 

 Pacientes que se dan de alta voluntaria. 

 Pacientes que durante su estancia sean trasladados a otra unidad hospitalaria 

 Pacientes que cuenten con expediente clínico incompleto 



 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL Y 
OPERACIONAL 

TIPO UNIDAD DE MEDIDA 
O CLASIFICACIÓN 

Edad materna 
(52) 

Edad en años de madre al 
momento de la gestación  

Cuantitativa  1 =  <18 años  

 2 = 18-25 años  

 3 = 25-35 años  

 4 = >35 años 

Edad 
gestacional (53) 

Edad en semanas de 
gestación a su nacimiento 

Cuantitativa  1 = <28sdg  

 2 = 28.1-31.6 sdg 

 3 = 32-36.6 sdg 

Peso al 
nacimiento (54) 

Peso en gramos al 
momento de nacimiento 

Cuantitativa  1 = <1000g  

 2 = 1000-2000g 

 3 = >2000g  

Morbilidad 
materna (55) 

Patologías presentes al 
momento de la gestación  

Cualitativa  1 = Diabetes =1 

 2 = Trastorno  
Hipertensivo 

 3 = Trastornos 
tiroideos 

 4 = Infecciones  

 5 = Otras  

Motivo de 
ingreso al área 
de cuidados 
neonatales (56) 

Patologías que 
condiciono la necesidad 
de hospitalización médica 
a su nacimiento 

cualitativa  1 = Infección  

 2 = Síndrome de 
dificultad respiratoria 

 3 = Asfixia  

 4 = Patología 
quirúrgica  

 5 = Prematurez  

 6 = Enterocolitis 

 7 = Hemorragia 
intraventricular  

Comorbilidades 
en el prematuro 
(57) 

Patologías presentes 
durante estancia 
hospitalaria 

cualitativa  1 = Sepsis  

 2 = Asfixia  

 3 = Síndrome 
respiratorio 

 4 = Hemorragia 
intraventricular  

 5 = Retinopatía  

 6 =Enterocolitis 

 7  = Displasia 
broncopulmonar 

 8 = Otras 



 

 

Causa de 
defunción (58) 

Causa de muerte del 
prematuro 

Cualitativa  1 = Sepsis  

 2 = Hemorragia 
intraventricular  

 3 = Enterocolitis  

 4 =Insuficiencia 
respiratoria  

 5 = Cardiopatía  

 6 = Condiciones 
genéticas  

 7 = Alteraciones 
sistema nervioso  

 



 

 

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE ETICA 

1. Expediente electrónico “Histoclin” del hospital del Niño DIF Hidalgo 

2. Base de datos en hoja de Exel 



 

 

CONSIDERACIONES DE ETICA 

 

El presente estudio de acuerdo al artículo 17 del reglamento de la ley General de salud 

en materia de investigación para la salud es una investigación sin riesgo, debido a que 

es un estudio retrospectivo, mismo que será realizará a través de la revisión de 

expedientes clínicos y no se realizará ninguna intervención o modificación a variables 

psicológicas, físicas o sociales mencionadas en la fracción I de dicho artículo. 

 



 

 

Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico se realizará tomando en cuenta a todos los pacientes 

prematuros, los cuales se analizarán los datos con respecto a las variables a estudiar 

 

Resultados 

 

Se realizo el análisis de 1002 expedientes de los cuales 350 pacientes prematuros 

cumplieron los cuales cumplieron estrictamente los criterios de selección donde se 

estudiaron el año 2018 con una población de 19% (N=65), en el año 2019 con una 

población de 21% (N=75), En el año 2020 con una población de 21% (N=74), en el 

año 2021 con una población de 20% (N=71) y en el año 2022 con una población de 

19% (N=65). (Grafico1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Se muestran los porcentajes de los pacientes estudiados 

 

Se evaluó el género de los pacientes estudiados, donde se encontró el sexo femenino 

en un 40.8% (N=143) y el sexo masculino en el 59% (N=207) (Grafico 2). 
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Gráfico 2: Grafica de distribución de sexos 

 

Se evalúo la edad materna de los pacientes estudiados, las cuales se encontró el 8% 

(N=27) madres menores de 18 años, el 34% (N=118) madres de 18 a 25 años, el 47% 

(N=163) en madres de 25 a 35 años, el 12% (N=42) en madres mayores de 35 años. 

(Gráfico 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Edad materna. 
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Se evalúo la edad materna de los pacientes estudiados, de acuerdo a los años 

estudiados, en los cuales se encontró, En 2018, madres menores de 18 años el 17% 

(N=11), madres de 18 a 25 años 38% (N=25), madres de 25 a 35 años 38% (N=25), 

madres mayores de 35 años 6% (N=4). En 2019, madres menores de 18 años el 8% 

(N=6), madres de 18 a 25 años 35% (N=26), madres de 25 a 35 años 44% (N=33), 

madres mayores de 35 años 13% (N=10). En 2020, madres menores de 18 años el 

4% (N=3), madres de 18 a 25 años 36% (N=27), madres de 25 a 35 años 49% (N=36), 

madres mayores de 35 años 11% (N=8). En 2021, madres menores de 18 años el 3% 

(N=2), madres de 18 a 25 años 25% (N=18), madres de 25 a 35 años 61% (N=43), 

madres mayores de 35 años 11% (N=8). En 2022, madres menores de 18 años el 8% 

(N=5), madres de 18 a 25 años 34% (N=22), madres de 25 a 35 años 40% (N=26), 

madres mayores de 35 años 19% (N=12). (Grafico 4). 

 

 

Gráfico 4, edad materna de acuerdo a cada año 
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Se evaluó la edad gestacional, correlacionando con la edad materna, en la cual se 

encontró en edad materna menor a 18 años; menor a 28 sdg 1%( N=2), de 28.1 a 31.6 

sdg  3%( N=9), de 32 a 36.6 sdg 5%( N=16), en edad materna de 18 a 25 años; menor 

a 28 sdg 4%( N=13), de 28.1 a 31.6 sdg  6%( N=20), de 32 a 36.6 sdg 23%( N=79), 

en edad materna menor de 25 a 35 años; menor a 28 sdg 5%( N=16), de 28.1 a 31.6 

sdg  11%( N=37), de 32 a 36.6 sdg 31%( N=110), en edad materna mayor a 35 años; 

menor a 28 sdg 1%( N=4), de 28.1 a 31.6 sdg  2%( N=7), de 32 a 36.6 sdg 9%( N=31), 

(Grafico 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5: Edad materna correlacionada a edad gestacional 

 

0 5 10 15 20 25 30 35

< 18 años

18 a 25 años

25 a 35 años

> 35 años

Edad materna / Edad gestacional

32 a 36.6 28.1 a 31.6 < 28



 

 

Se evaluó la edad gestacional en correlación al sexo, encontrando > 28 semanas de 

gestación 4% (N=15) del sexo femenino, 6% (N=20) del sexo masculino, en la edad 

gestacional de 28.1 a 31.6 semanas de gestación 8% (N=28) del sexo femenino, 13% 

(N=45) del sexo masculino, en la edad gestacional de 32 a 36.6 semanas de gestación 

29% (N=100) del sexo femenino y 41% (N=142). (Grafico 6).  

 

 

Grafico 6. Edad gestacional / Sexo 

 

Se evalúo la edad materna en correlación al peso neonatal, encontrando en madres 

menores de 18 años:  <1 kg en un 1% (N=3), de 1 a 2 kg en un 5% (N=17), >2 kg en 

un 2% (N=7). En madres de 18 a 25 años: <1 kg en un 4% (N=13), de 1 a 2 kg en un 

16% (N=56), >2 kg en un 14% (N=49). En madres de 25 a 35 años <1 kg en un 4% 

(N=14), de 1 a 2 kg en un 24% (N=85), >2 kg en un 18% (N=64). En madres mayores 

de 35 años <1 kg en un 1% (N=4), de 1 a 2 kg en un 5% (N=18), >2 kg en un 6% 

(N=20). Grafico 7 
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Grafico 7. Edad gestacional en correlación al peso neonatal 

 

Se evaluó la edad gestacional en correlación al peso neonatal, encontrando en 

pacientes menores de 28 sdg; con peso menor a 1 kg en un 6% (N=20), con peso de 

1 a 2 kg en un 4% (N=15), en un peso mayor a 2kg en un 0% (N=0). En pacientes de 

28.1 a 31.6 sdg: con peso menor a 1 kg en un 3% (N=11), con peso de 1 a 2 kg en un 

17% (N=60), con peso mayor a 2kg en un 1% (N=2). En pacientes de 32 a 36.6 sdg: 

con peso menor a 1 kg en un 1% (N=3), con peso de 1 a 2kg en un 29% (N=102), con 

peso mayor a 2 kg en un 39% (N=137). (Grafico 8). 
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Grafico 8. Edad gestacional en correlación al peso neonatal 

 

Se evalúo el peso en correlacion al sexo, encontrando en el sexo femenino: en peso 

menor a 1 kg en un 5% (N=16), en un peso de 1 a 2 kg en un 22% (N=78), en un peso 

mayor a 2 kg en un 15% (N=51). En el sexo masculino en peso menor a 1kg en un 6% 

(N=21), en un peso de 1 a 2 kg en un 27% (N=96), en un peso mayor a 2kg en un 

25% (N=88) (Grafico 9) 
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Grafico 9. Peso en correlación al sexo 
 

Se evaluaron las morbilidades maternas en un periodo de 5 años, del 2018 al 2022, 

la diabetes en un 7% (N=24), trastorno hipertensivo en un19% (N=65), trastorno 

tiroideo en un 2%( N=7), infección en un 48% (N=204), hijo de madre adolescente en 

un 6% (N=20), otras patologías en un 4% (N=15), madre añosa en un 4% (N=14). 

(Grafico 10).  

 

 

Grafico10. Morbilidades maternas 
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Se evalúo las morbilidades maternas en la población estudiada dentro del periodo de 

5 años, del 2018 al año 2022, la diabetes mellitus en la edad menor a 18 años en un 

1% (N=3), en la edad de 18 a 25 años en un 1% (N=2), en la edad de 25 a 35 años 

en un 3% (N=12), en edad mayor a 35 años en un 3% (N=10). El trastorno 

hipertensivo, en la edad menor a 18 años en un 1% (N=2), en la edad de 18 a 25 años 

en un 5% (N=17), en la edad de 25 a 35 años en un 11% (N=37), en la edad mayor a 

35 años en un 6% (N=22). El trastorno tiroideo en la edad menor a 18 años en un 0% 

(N=0), en la edad de 18 a 25 años en un 0% (N=1), en la edad de 25 a 35 años en un 

1% (N=3), en edad mayor a 35 años en un 1% (N=2). La infección, en la edad menor 

de 18 años en un 3% (N=11), en la edad de 18 a 25 años en un 22% (N=76), en la 

edad de 25 a 35 años en un 25% (N=88), en la edad mayor a 35 años en un 7% 

(N=24). Hijo de madre adolescente, en la edad menor a 18 años en un 5% (N=19), en 

la edad de 18 a 25 años en un 1% (N=2), en la edad de 25 a 35 años en un 0% (N=1), 

en la edad mayor a 35 años en un 0% (N=0). Con otras patologías en la edad menor 

a 18 años en un 0% (N=1), en la edad de 18 a 25 años en 1%( N=3), en la edad de 

25 a 35 años en un 2% (N=7), en la edad mayor a 35 años en un 4%( N=1). Las 

madres añosas en edad menor a 18 años en un 0% (N=0) en la edad de 18 a 25 años 

en un 0% (0), en la edad de 25 a 35 años en un 0% (N=0), en la edad mayor a 35 

años en un 5% (N=17) (Grafico 11). 
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Grafico 11. Correlación entre edad materna y morbilidades 

 

Se evalúo los motivos de ingreso hospitalario, en infección en un 62% (N=218), 

síndrome de dificultad respiratoria en un 61%( N=215), asfixia en un 15% (N=53), 

patología quirúrgica en un 10%( N=34), prematurez en un 92% (N=322), enterocolitis 

en un 5% (N=19), hemorragia interventricular en un 4% (N=13), hiperbilirrubinemia en 

un 21% (N=75), otras patologías en  un 21% (N=73), hijos de madre adolescente en 

un 3% (N=11), estado post paro en un 1% (N=2), producto múltiple en un 2% (N=8). 

(Grafico 12).  

 

 

Grafico 12. Motivos de ingreso hospitalario. 

 

Se evalúo los motivos de ingreso hospitalario de acuerdo al periodo de estudio, en el 

año 2018, infección en un 11% (N=38), síndrome de dificultad respiratoria en un 

9%(N=32), asfixia en un 3% (N=11), patología quirúrgica en un 1% (N=4), prematurez 

en un 17% (N=59), enterocolitis en un 2% (N=6), hemorragia interventricular en un 1% 

(4),  hiperbilirrubinemia en un 5% (N=18), otras patologías en un 5% (N=18),  hijos de 

madre adolescente en un 0% (N=5), estado postparto en un 0% (N=0), producto 

múltiple en un 1% (N=2). (Grafico 13). (Grafico 18). 

 

62

61

15

10

92

5

4

21

21

3

1

2

0 20 40 60 80 100

Infeccion

Sindrome de dificultad respiratoria

Asfixia

patologia quirurgica

prematurez

enterocolits

hemorragia interventricular

hiperbilrrubinemia

otras

Hijo de madre adolescente

estado post paro

producto multiple

Ingreso hospitalario



 

 

 

Grafico 13. Motivo de ingreso hospitalario 2018. 

 

Se evalúo los motivos de ingreso hospitalario de acuerdo al periodo de estudio, en el 

año 2019, infección en un 19% (N=42), síndrome de dificultad respiratoria en un 21% 

(N=45), asfixia en un 8% (N=17), patología quirúrgica en un 5% (N=11), prematurez 

en un 31% (68), enterocolitis en un 1% (N=3), hemorragia interventricular en un 1% 

(N=3),  hiperbilirrubinemia en un 7% (N=15), otras patologías en un 4% (N=9),  hijos 

de madre adolescente en un 1% (N=2), estado postparto en un 0% (N=1), producto 

múltiple en un 0% (N=1).  (Grafico 14). (Grafico 18). 
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Grafico 14. Motivo de ingreso hospitalario 2019. 

 

Se evalúo los motivos de ingreso hospitalario de acuerdo al periodo de estudio, en el 

año 2020, infección en un 11% (N=39), síndrome de dificultad respiratoria en un 14% 

(N=50), asfixia en un 5% (N=17), patología quirúrgica en un 3% (N=9), prematurez en 

un 20% (N=70), enterocolitis en un 1% (N=2), hemorragia interventricular en un 1% 

(N=3),  hiperbilirrubinemia en un 2% (N=8), otras patologías en un 5% (N=18),  hijos 

de madre adolescente en un 0% (N=0), estado postparto en un 0% (N=0), producto 

múltiple en un 0% (N=0). (Grafico 15). (Grafico 18). 

 

 

Grafico 15. Motivo de ingreso hospitalario 2020. 
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Se evalúo los motivos de ingreso hospitalario de acuerdo al periodo de estudio, en el 

año 2021, infección en un 13% (N=47), síndrome de dificultad respiratoria en un 13% 

(N=47), asfixia en un 2% (N=8), patología quirúrgica en un 1% (N=4), prematurez en 

un 20% (N=69), enterocolitis en un 1% (N=3), hemorragia interventricular en un 1% 

(N=3),  hiperbilirrubinemia en un 6% (N=20), otras patologías en un 5% (N=16),  hijos 

de madre adolescente en un 0% (N=0), estado postparto en un 0% (N=0), producto 

múltiple en un 0% (N=0). (Grafico 16). (Grafico 18). 

 

 

Grafico 16. Motivo de ingreso hospitalario 2021. 

 

Se evalúo los motivos de ingreso hospitalario de acuerdo al periodo de estudio, en el 

año 2022, infección en un 15% (N=52), síndrome de dificultad respiratoria en un 12% 

(N=41), asfixia en un 0% (N=0), patología quirúrgica en un 2% (N=6), prematurez en 

un 16% (N=56), enterocolitis en un 1% (N=5), hemorragia interventricular en un 0% 

(N=0),  hiperbilirrubinemia en un 4% (N=14), otras patologías en un 3% (N=12),  hijos 

de madre adolescente en un 1% (N=4), estado postparto en un 0% (N=1), producto 

múltiple en un 1% (N=5). (Grafico17). (Grafico 18). 
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Grafico 17. Motivo de ingreso hospitalario 2022. 

 

Grafico 18. Motivo de ingreso hospitalario de 2018, 2019, 2020, 2021 y 2022 

 

Se evaluaron las morbilidades presentes de acuerdo al periodo de estudio donde se 

encontró Sepsis en un 36% (N=127), Asfixia en un 11% (N= 38), Sindrome de 

dificultad respiratoria en un 25% (N=88), hemorragia interventricular en un 11% 

(N=38), retinopatía en un 7% (N=23), enterocolitis en un 7% (N=26), displasia 

broncopulmonar en un 9% (N=32), cardiopatía en un 12% (N=41), Otras patologías 

en un 24% (N=85) y patologías genéticas en un 0% (N=1). (Grafico 19) 
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Grafico 19. Morbilidad más común en el recién nacido prematuro 

 

Se evaluaron las morbilidades correlacionando de acuerdo al sexo, encontrando 

sepsis en el sexo femenino en un 29% (N=103) y en el sexo masculino en un 35% 

(N=121), Asfixia, en el sexo femenino en un 10% (N=36) y en el sexo masculino en un 

11% (N=38), el síndrome de dificultad respiratoria en el sexo femenino en un 20% 

(N=71) y en el sexo masculino en un 26% (N=91), la hemorragia interventricular en el 

sexo femenino en un 9% (N=30) y en el sexo masculino en un 13% (N=46), la 

retinopatía en el sexo femenino en un 4% (N=13) y en el sexo masculino en un 9% 

(N=32), la enterocolitis en el sexo femenino en un 9% (N=32) y en el sexo masculino 

en un 5% (N=16), la displasia broncopulmonar en el sexo femenino en un 6% (N=21) 

y en el sexo masculino en un 11% (N=40), cardiopatía en el sexo femenino en un 7% 

(N=26) y en el sexo masculino en un 11% (N=39), Otras patologías en el sexo 

femenino en un 19% (N=67) y en el sexo masculino en un 28% (N=97), patologías 

genéticas en el sexo femenino en un 1% (N=4) y sexo masculino 0% (N=1). (Grafico 

20) 

 



 

 

 

Grafico 20. Morbilidad más común de acuerdo al sexo 

 

Se evaluaron las morbilidades en correlación a la edad gestacional encontrando los 

siguientes datos: en la sepsis en la edad gestacional menor a 28sdg en un 10% 

(N=34), en edad gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 19% (N=67) en la edad 

gestacional de 32 a 36.6 sdg en un 19% (N=65). En la asfixia en la edad gestacional 

menor a 28 sdg en un 3% (N=10), en edad gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 7% 

(N=23), en la edad gestacional de 32 a 36.6 sdg en un 12% (N=41). En el síndrome 

de dificultad respiratoria en la edad gestacional menor a 28 sdg en un 5% (N=25) en 

edad gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 14% (N=26) en la edad gestacional de 32 

a 36.6 sdg en un 27% (N=96). En la retinopatía en la edad gestacional menor a 28 sdg 

en un 1% (N=5), en edad gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 7% (N=24) en la edad 

gestacional de 32 a 36.6 sdg en un 5% (N=16). En la enterocolitis en la edad 

gestacional menor a 28 sdg en un 1% (N=5), en la edad gestacional de 28.1 a 31.6 

sdg en un 3% (N=11) en la edad gestacional de 32 a 36.6 sdg en un 10% (N=35). La 

displasia broncopulmonar en la edad gestacional menor a 28sdg en un 2% (6) en la 

edad gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 8% (N=27) en la edad gestacional de 32 a 

36.6 sdg en un 8% (N=28). Las cardiopatías en la edad gestacional menor a 28sdg en 

un 3% (N=10), en la edad gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 9% (N=19) en la edad 

gestacional de 32 a 36.6 sdg en un 14 % (N=49). Otras patologías en edad gestacional 
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menor a 28sdg en un 3% (N=11) en la edad gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 9% 

(N=31) en la edad gestacional de 32 a 36.6 sdg en un 14% (N=48). Patologias 

genéticas en la edad gestacional menor a 28sdg en un 0% (N=1 ) en la edad 

gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 5% (N=19) en la edad gestacional de 32 a 36.6 

sdg en un 1% (N=2). Grafico 21 

 

 

Grafico 21. Correlación de edad y morbilidades 

 

Se determinó la tasa de mortalidad, en el periodo estudiado del 1 enero 2018 al 31 de 

diciembre del 2022. En el año 2018 se encontró una mortalidad de 6. En el año 2019 

una tasa de mortalidad de 15. En el año 2020 una tasa de mortalidad de 14. En el año 

2021 una tasa de mortalidad de 13. En el año 2022 una tasa de mortalidad de 17. 

 

Se evaluo la mortalidad, encontrando un 13% (N=45) durante el periodo del 1 enero 

2018 al 31 de diciembre 2022. (Grafico 22). 
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Grafico 22. Mortalidad en la población de prematuros 

 

Se evaluó la correlación entre la mortalidad equivalente a 45 pacientes finados y el 

sexo encontrando en el sexo masculino el 69% (n=31) y en el sexo femenino el 31% 

(n=14) (Grafico 23) 

 

 

Grafico 23. Correlación mortalidad sexo 

 

Se evaluó la correlación entre la mortalidad y la edad gestacional encontrando en edad 

gestacional menor a 28 semanas de gestación en un 31% (n=14), en la edad 
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gestacional de 28.1 a 31.6 sdg en un 22% (n=10), en la edad gestacional de 32.1 a 

36.6 sdg en un 47% (n=21). (Grafico 24) 

 

 

Grafico 24.  Correlación de mortalidad y edad gestacional 

 

Se evaluaron las causas de mortalidad, encontrando sepsis en un 12% (N=41), 

hemorragia interventricular en un 5% (N=18), enterocolitis en un 1% (N=4), 

insuficiencia respiratoria en un 6% (N=22), No en un 87%(N=305), insuficiencia renal 

en un 5% (N=18), alteraciones hidroelectrolíticas en un 5% (N=16), Otras causas en 

un 3% (N=10) (Grafico 25) 
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Grafico 25. Motivo de mortalidad 



 

 

Discusión 

 

La prematurez es una patología de alto impacto social, económico, demográfico, 

motivo por el cual es importante determinar la incidencia de las morbilidades y motivos 

de mortalidad asociados, en nuestro estudio se encontró una población de 350 

pacientes, de los cuales el 59% corresponde al sexo masculino y el 41% corresponde 

al 41%, siendo estos datos compatibles con la epidemiologia nacional e internacional, 

las cuales refieren un predominio en el sexo masculino.(  

La determinación de la incidencia asociado a factores de riesgo para la prematurez se 

incluyen la edad materna donde se determinó que el 8% (N=28) corresponde a madres 

menores a 18 años, el 34% (N=118) a madres de 18 a 25 años, el 47% (N=163) en 

madres de 25 a 35 años, el 12% (N=42) en madres mayores de 35 años. Este 

resultado en nuestro estudio reafirma los resultados reportados por Rodríguez, Ramos 

y Hernández. (14) 

 

Se realizó la correlación de la edad materna y la edad gestacional, siendo más común 

recién nacidos prematuros de 32 a 36.6 sdg en madres de 25 a 35 años en un 31% 

(N=110), siendo esta la edad más común hasta en un 41% (N=142) en el sexo 

masculino.  En estudios realizados en otras unidades hospitalarias y los consensos 

de prematurez se correlaciona la edad gestacional con los resultados encontrados en 

este proyecto.  

En nuestro estudio se determinó una mayor frecuencia en pacientes con semanas 

gestacionales de 32 a 36.6 sdg. siendo más frecuentes los pacientes con peso de 1 a 

2 kg en un 29% (N=102) y mayores de 2kg en un 39% (N=137). 

Después de identificar a los pacientes prematuros, se correlaciono la morbilidad 

materna presente, donde se encontró en un 48% (N=204) como el principal factor de 

riesgo presente en contraste con lo reportado por Montero y Ferrer en su artículo 

realizado en el 2019, donde refirieron como factor de riesgo como morbilidad de mayor 

impacto los embarazos múltiples. (16)  



 

 

En los registros del ingreso hospitalario reportándose como primer lugar la prematurez 

en un 92% (N=322) seguido por infección en un 62% (N=218) y síndrome de dificultad 

respiratoria en tercer lugar en un 61% (N=215).( 5) 

 

Dentro de la literatura, se refiere como morbilidad más común la asfixia, seguido de 

síndrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraperiventricular y en cuarto lugar 

infecciones, dentro de nuestro estudio se encontró como primer de morbilidades las 

infecciones en un 36% (N=127), seguido por síndrome de dificultad respiratoria en un 

25% (N=88) y otras patologías en un 24% (N=85), estas morbilidades en relación al 

sexo es más frecuente en el sexo masculino en todas las patologías mencionadas y 

siendo más común en la edad gestacional de 32.1 a 36.6 sdg con la infección 

reportándose en un 19% (N=65). (30) (31) 

 

Encontramos la incidencia de la mortalidad durante el periodo de estudio de 2018 a 

2022 en un 13% (N=45), más frecuente en el sexo masculino en un 69% (N=31) y 

sexo femenino en un 31% (N=14). Presentándose la muerte de acuerdo a la edad 

gestacional más frecuente en los pacientes de 32.1 a 36.6 sdg en un 47% (N=21) en 

contraste con los reportes por la bibliografía nacional e internacional quienes 

comentan el incremento de la frecuencia de la mortalidad a menor edad gestacional. 

(47) 

 

En la literatura se refiere como causa de mortalidad la sepsis, hemorragia 

interventricular, insuficiencia respiratoria y enterocolitis como principales causas, en 

nuestro estudio encontramos que hasta un 12% (N=41) corresponde a sepsis, seguido 

insuficiencia respiratoria en un 6% (N=22), hemorragia interventricular, insuficiencia 

renal y desequilibrio hidroelectrolítico en un 5%.  

Nuestro estudio muestra resultados similares a los presentados en estudios realizados 

por otras unidades hospitalarias, y el manejo en nuestra unidad se apega a las 

recomendaciones por consensos y guías de práctica clínica.  



 

 

CONCLUSION 

 

En el Hospital del niño DIF, la prematurez continúa siendo una patología frecuente, 

con una incidencia de 35 recién nacidos por cada 1000 habitantes, actualmente 

conocemos que esta patología incrementa el riesgo de morbilidades y mortalidades 

presentes en el paciente. 

 

Sin embargo, durante la realización del proyecto nos encontramos con varias 

dificultades al momento de realizar la recolección de datos, la principal fue la ausencia 

de diagnóstico en los expedientes clínicos.  Lo que se ve reflejada en la cantidad de 

expedientes analizado, por lo cual se puede pensar que la discrepancia de los 

resultados de nuestro estudio y los estudios en otras unidades hospitalarias podría ser 

secundario a esto.  

 

De igual forma, al presentar los datos reportados este estudio al ser una unidad de 

segundo nivel, sirve para realizar una comparativa con estudios de tercer nivel y 

unidades especializadas en cuidados neonatales. 

Esperando con este estudio abrir la posibilidad para realizar estudios subsecuentes y 

recabar mayor información la cual será de alto impacto a nivel social, demográfico, 

personal y en la salud presente.  
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