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La Perinatología según la definición de Virginia Apgar es: "Una -

excitante, vigorosa, atractiva y muy reciente rama de las ciencias de la salud,­

enfocada hacia la parte fundamental de los procesos de reproducción, crecimiento 

y desarrollo humanos, Esta especi~lidad ha nacido por derecho propio conjuntando 

en beneficio de la tríada madre-hijo-padre, aspectos obstétricos y de salud pú -

blica, de una manera coherente, lógica y natural entrelazándolos sobre la base -

de la investigación científica ". 

Naturalmente, mucho tiene que ver con los aspectos clínicos, epid~ 

mio lógicos enfocados al manejo de la mujer sana en edad de procreación, con el -

embarazo, el trabajo de parto, el proceso expulsivo de la progenie, el manejo -­

adecuado biopsicosocial del recién nacido, con su estimulación temprana y soste­

nida para un mejor desarrollo global, pero en primer término, de su sistema ner­

vioso y finalmente, con los procesos que conllevan al óptimo crecimiento y desa­

rro 11 o de un nuevo ser. 

En México a partir de la década de los cincuentas, cuando en el -

Hospital Infantil de México surgió la Neonatologfa y gradualmente fué dando ori­

gen a la Perinatologfa que, en la década de los sesentas rompió la barrera entre 

Pedia~r1a y Obstetricia existente en el País y en la década de los setentas in -

corporó la concepción de un Instituto Nacional de Perinatolog1a que, quizás par­

lo avanzado de su concepción y el que su aparición empezó a romper anquil isados­

mol des, ha encontrado tropiezos para 1 a caba 1 rea 1 i zaci ón de sus metas. { 1) 
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En los últimos veinte años se ha advertido, una mejoría en las ci­

fras de mortalidad y morbilidad perinatales. Los cambios en la asistencia mater­

no-infantil han contribuido en grado importante a la disminución de los dos par! 

metros mencionados, pero también han intervenido de manera significativa en la -

mejor!a de los pronósticos materno y neonatal, los progresos en el diagnóstico -

prenatal y la asistencia durante el parto. La utilización de técnicas de detec -

ción inicial como el análisis de riesgo, estudios bioquímicos y evaluación bio -

física ( monitorización fetal, pruebas de madurez fetal ) de madre y feto, antes 

del parto, junto con la mejoría extraordinaria en los métodos de asistencia obs­

tétrica, en situaciones de alto riesgo, han pennitido al obstetra traer al mundo 

a un pequeño en óptimo estado, para entregarlo al neonatólogo, con mejores posi­

bilidades de emprender la asistencia en el recién nacido. (2) 

La morta 1 i dad peri natal representa, conceptua 1 mente, el evento f i -

nal de una multicausalidad que integra, en su repercusión sobre el producto la -

patologfa biopsicosocial materna, así como la morbilidad específica fetal y neo­

natal. Adem&s es un reflejo de los manejos preventivo~ y asistencial instituidos, 

es por ello que resulta útil, como indicador de la calidad del proceso reproduc­

tivo, de una población determinada. Se concluye que una organización adecuada y­

el interés de presentar un servicio médico-asistencial técnicamente mejor dotado, 

produce la diferencia entre una tasa de mortalidad incontrolada y una modifica -

ble. (3,4,19) 

Para colaborar en la disminución del número de madres y niños que-
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mueren a consecuencia del embarazo y del parto, es de gran importancia conocer -

el número de muertes anuales y en qué circunstancias se producen. Con el objeto­

de valorar de una manera inteligente estos datos es esencial comprender las si -

guientes definiciones: 

Tasa de Mortalidad· Perinatal.- es el número de productos nacidos -

muertos de 28 semanas ó más, de 1,000 grs. ó mas, más las muertes neonatales t€!!!_ 

pranas de 28 semanas ó más 1,000 grs. o más, entre la suma de nacidos muertos -

de 28 semanas ó más, de 1,000 grs. ó más y los nacidos vivos de 28 semanas ó más, 

1,000 grs. ó más por cada mil nacimientos. 

Tasa de Productos Nacidos Muertos. - es el número de productos nacl 

dos muertos de 28 semanas ó más y de 1,000 grs. ó más por cada mil nacimientos. 

Tasa de Mortalidad Neonatal. - es el número de muertes neonatales -

de 28 semanas ó más y de 1,000 grs. ó más por cada mil nacidos vivos. DividiéndE_ 

se en temprana y tardía. 

Tasa de mortalidad neonatal temprana.- es el número de muertes de­

recién nacidos vivos de 28 SElfllanas ó más y de 1,000 grs. ó más que ocurre duran­

te los primeros siete días ó 168 hrs. de vida. 

Tasa de mortalidad neonatal tard\d,- es el número de muertes de re 

cién nacidos vivos de 28 semanas ó más y de 1,000 grs. ó más que ocurre durante­

¡ os siete y 28 días de vida. 
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Tasa de mortalidad materna.- es Ja suma de la muerte materna obsté 

trlca d,irecta e indirecta por cada 1,000 nacimientos, 

Mortalidad Materna.- es definida como la muerte de cualquier mujer 

que ocurre durante el embarazo y el puerperio, independientemente de la duración 

y sitio de embarazo por cualquier causa relacionada ó agravada por el embarazo y 

su manejo, excluyéndose aquellas que ocurren por causa accidental. 

Bajo peso al nacer, - se refiere a 1 os productos con peso menor de 

2,500 grs. al nacimiento, 

Perfodo Perinatal.- es el que comprende de las 28 senanas de gest! 

ción ó productos de 1,000 grs ó más hasta los primeros siete días después del na 

cimiento. 

Producto preténnino.- producto nacido antes de las 37 semanas de -

gestación. 

Producto de ténnino.- es el nacido entre las 37 a 41.6 semanas de-

gestación. 

Producto de posténnino.- es el producto nacido de 42 semanas ó más 

de gestación. (5,6,7,8,9,10,11,29,31) 

La pronta identificación de la poblaciiin de alto riesgo asociada -

con la proporción m~s elevada de resultados perinatales desfavorables se ha co11 

·vertido en prioridad del sistema de prestación de asistencia obstétrica, Sobre -
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la base de estudios retrospectivos y prospectivos, se han establecido muchos de 

los principales determinantes de la morbilidad y mortalidad perinatales. Entre -

estos en cuanto a las causas maternas tenemos: edad, raza, situaci6n socio-econ~ 

mica, estado de nutrición, enfermedades clínicas concomitantes ( diabetes, hipe_!:. 

tensión arterial, cardiopatías, nefropatías, etc. ), antecedentes obstétricos y­

problemas actuales de la gravide'z ( toxemia, sangrados transvaginales, infeccio­

nes, etc. ) • (7 ,12 ,13 ,14,21,25 ,26 ,27 ,28) 

Dentro de las causas de mayor morbi-mortalidad perinatal, se en -­

cuentran: prematurez y baja peso al nacer. Son múltiples las causas de retardo -

en el crecimiento intrauterino y sus efectos sobre el feto variarían de acuerdo­

con el modo y duración de su acción y el período de desarrollo fetal. 

Los factores etiolóqicos son diversos y es dificil clasificarlos.­

aún en términos tan amplios coma los que se mencionan a continuaci6n: alteracio· 

nes placentarias y del cordón umbilical; malnutrición materna; anomalías cr001osª­

micas y congénitas; infecciones maternas y fetal es; enfennedades vasculares de • 

la madre; ingestión materna de drogas; medicamentos, tabaquismo, alcoholismo, -· 

etc. 

.En cuanto a la prematurez, la alteración ba.slcamente es debido a -

la inmadurez orgánica del producto. Siendo debida a múltiples factores, entre -­

los cuales tenemos: Maternos ( edad, paridad, intervalo entre las gestaciones, -

talla, etc, ) ; Fetales ( gestación múltiple, incompatibilidad s"nguínea, etc, ) ; 

Jlmbientales ( condiciones socio-económicas deficientes, mala atención prenatal,­

etc. ), (5,6,7,15,16,17), 
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Otras causas de mortalidad y morbilidad perinatales son: SIR!, - -

broncoaspiración, hipoxia, malfonnaciones congénitas, etc, Estas detenninan valQ_ 

res bajos de /\pgar y en el seguimiento posterior de los pacientes, alteraciones­

neurológicas del crecimiento y desarrollo. (5,7 ,18,19,20), 

La mortalidad perinatal varía ampliamente de un País a otro, La -­

OMS consignó en 1970 mayor mortalidad tardía y cuatro veces mayor mortalidad neQ_ 

natal temprana en los Países subdesarrollados, que en los industrial izados. En -

México la Mortalidad Perinatal registrada en el Anuario Demográfico de Las NaciQ_ 

nes Unidas en 1971 fué de 31.7 por 1,00 nacimientos, descendiendo a 24.6 por - -

1,000 segOn registro de 1975, siendo éste el mas reciente. Cifra comparable a la 

del término medio de los Países Europeos y de los Países JVnericanos mejores en -

este aspecto, y francamente inferior a los Países Africanos y Asiáticos, ya que­

en /\sia va de 27 x 1,000, en Hong Kong a 43 x 1,000, en Rhodesia Del Sur a 122 x 

1,000. En Guatemala 50 x 1,000. En algunos Países industrializados ya se ha al -

canzado una tasa de 10 x 1,000. (3 ,6 ,21,22 ,30). 

La frecuencia de productos de bajo peso en nuestro País es aproxi­

madamente del 10%, oscilando la del parto prematuro entre el 6 y 12%, siendo es­

te último causa del 65% de las muertes perinatales, contribuyendo en forma impar_ 

tantea la morbi-mortalidad Perinatal. (3,6,21,22) 

De todo 1 o anterior se concluye que para obtener 1 os máx lmos bene­

ficios de la nueva tecnología se necesitan regionalización de la Perinatología:­

~specíficamente, el desarrollo de una red de personas que proporcionen asisten -
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cia perinatal dentro de una zona geográfica definida para implementar los si 

guientes objetivos: 

Identificación de las gestaciones de alto riesgo desde los prime -

ros mo10entos del periodo peri natal. 

Ulterior identificación de factores de alto riesgo dentro del pe -

ríodo intraparto, 

Desarrollo de acuerdos intrahospitalarios e interhospitalarios con 

criterios para el traslado de la madre y el niño, dentro de dicha red, 

Programación de sistemas de apoyo para consulta, servicios de labo 

ratorio, educación y transporte dentro de una región determinada. 

Elaboración de un sistema de fichas que permita el control adecua­

do de la ejecución de todo el programa. 

Por lo que ha de entenderse claramente que una buena atención pre­

y posnatal, además del perfeccionamiento de las pautas existentes con respecto a 

la misma, no dependen simplemente del Obstetra y del Pediatra. (7,23,24,32), 
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Actualmente los servicios de atención materno-infantil son insufi­

cientes y están mal orientados, Los recursos materiales para la salud no favore­

cen una organización racional y regionalizada, estructurada por niveles de aten­

ción. Por lo que con el presente trabajo, que comprende un período de seis meses, 

se pretende ubicar a nuestra población, desde el punto de vista ep,idemiológico -

en cuanto a edad, gestas, paras, abortos y cesáreas. Además conocer sus factores 

de riesgo y la morbimortalidad perinatal. 

Comparando así nuestros resultados con los hospitales de otras in_! 

tituciones del sector salud y de ser posible con los de otros países del mundo. 

Pretendiendo mediante el análisis de sus resultados, mejorar la c~ 

lidad de atención de nuestro servicio. Y que sirva para iniciar el estudio esta­

dístico en este hospital, dentro de nuestra área, 
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Q.!U.Ill.Y.Q1 

Primario: Estudio y análisis epirlemiológico de las pacientes emba­

razadas que ingresan al servicio de Gineco Obstetricia del Hospital " Gral. lg -

naci o Zaragoza ". 

Secundario: Obtener un análisis estadístico que sirva de base a -­

posteriores programas de atención materno neonatal en el Hospital y tal vez en -

1 a Institución. 

Sentar las bases para estudios comparativos del mismo tipo que se­

lleven a cabo en forma posterior. 

Conocer los resultados de nuestros programas y objetivos en el ma­

nejo integral perinatológico de los fenómenos de la reproducción humana, 

Con todo esto: 

Disminuir la morbi-mortalidad perinatal. 

IJtil izar en forma más social los recursos, 
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MATERIAL Y METOOO~ 

Este estudio se llevó a cabo en el servicio de Gineco-Obstetricia­

del Hospital 11 General Ignacio Zaragoza 11 ISSSTE, de la Ciudad de México, n. F., 

Comprendiendo de lo. de Mayo de 1984 al 31 de Octubre del mismo año. Obteniéndo­

se la infonnación de las libretas de registro del área de Toco-cirugía, Patolo -

gía y lleonatología. 

Para realizar el estudio estadístico del servicio, se tomaron en -

cuenta el número total de consultas proporcionadas en Toco-cirugía; así como los 

ingresos, egresos, número de partos y de éstos cuántos se les realizó episloto -

mía y los que se atendieron mediante fórceps y el motivo de su aplicación. Los~ 

procedimientos quirúrgicos realizados: cesáreas, anotando su causa; legrados ut~ 

rlnos instrumentales; cirugías gineco-obstétricas y otros. 

Para 1a morbi-mortalidad Perinatal se incluyeron a todas las pa -­

cientes, independientemente de su edad, con diagnóstico de embarazo.de 28 serna -

nas de gestacilin y mas recabándose en ellas e1 número de gestas, paras, abortos­

y cesáreas; así como las defunciones de aquel1as ocurridas durante este periodo. 

En cuanto a sus productos se incluyeron en el estudio, aquel los -­

que nacieron vivos ó muertos, los cuales tenían 2B semanas de gestación y más, -

con peso de 1,000 grs. y más, Registrándose las defunciones de recién nacidos -­

ocurridas en los primeros siete días de vida dentro del hospital, revisándose -­

sus expedientes para conocer la causa de su muerte, 



- 11 -

La información anterior se clasificó en diversos grupos, las cua -

les se presentan en tablas para su correlación, 

Los resultados se analizaron según tazas definidas por la OMS. 
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Consultas 

Ingresos 
Egresos 

MAYO 

1,629 

866 
763 

I.S.s.S.T.E. 

HOSPITAL 11 GRAL. l GNAC IO ZARAGOZA 11 

SERVICIO DE GINECO-OP.STETRICIA. 

ESTUDIO EPIDEMIOLOG!CO 1984 

JUNIO JULIO AGOSTO SEPT. OCT. 

1,543 1, 512 1,415 1,422 1,632 
702 687 713 745 810 
841 825 702 677 822 

Tabla No. 1 Datos estadísticos del servicio de urgencias de GO 
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TOTAL 

9 ,153 
4,940 

4,213 
-------

Se proporcionaron en el período de Mayo a Octubre de 1984, en el -­

servicio de toco-quirúrgica: 9;153 consultas, ingresándose 4,940 pacientes, lo -

cual correspondió a un 53.9%; se egresaron 4,213 pacientes correspondiendo al 

46.0%. Enviándose 17 pacientes a otros hospitales. 

1.s.s.s.T.E. 

HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 11 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 

ESTUDIO EPIDEM!OLOGICO 1984 

Emb. de tilnnino en T de P 2,755 76.6% 
/lmenaza parto pretilnnino 253 7.0% 

R P M 155 4.3% 
Emb. prolongado 149 4.1% 
Presentación pélvica 96 2.6% 
Toxemia 95 2.6% 
Otros 90 2. 5% 

T O T A L 3,593 99.7% 
----- ----

Tabla No. 2 Principales causas de ingreso. 
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Las principales causas de morbilidad para el ingreso al servicio -

de toco-quirúrgica fueron: e111barazo de ténnino en trabajo de parto en 2,755 pa -

cientes, correspondiendo a un 76.6;i¡ amenaza de parto pretérrnino con 253 pacien­

tes correspondiendo al 7.0%¡ ruptura prc'f11atura de membranas en 155 pacientes con 

un 4,3%; embarzo prolongado con 149 correspondiendo al 4.1%; presentación pélvi­

ca con 96 con un 2,6X¡ toxania con 95 pacientes con 2.6%; otros (DPPNI, placenta 

previa, diabetes, cardiopatías, etc. }, con 90 con el 2,5X. 

Partos: 

Eutócicos 

C-flirceps 

Cesáreas 

TOTAL NAC. 

Tabla No. 3 

de los cuales: 

I.S.S.S.T.E. 

HOSPITAL 11 GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 11 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984 

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPT. 

458 454 420 426 443 

35 42 39 33 33 

165 132 130 122 126 

61B 628 589 581 602 

OCT. 

339 

32 

154 

575 

Número de nacimientos y fonnas de extracci6n. 

T O T A L 

2 ,550 

214 

829 

3,593 

Se atendieron en el perfodo antes mencionado 3,593 nacimientos, -

2,764 fueron mediante partos correspondiendo al 76.9% y de éstos-

2,550.fueron eutócicos con un 92.2%; con aplicaci6n de fórceps 214 con un 7.7%.­

Además se real izaron 829 cesáreas correspondí endo a 23.1%, 



I.s.s.s.T.E. 

HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA " 

SERVICIO DE GINECO-OílSTETRICIA 

ESTUDIO EP!DEMIOLOGICO 1984 

----------------
!NO 1 CAC rn~ES NUMERO % 
-------------------

Electivo 90 42.0 

Profiláctico 69 32.2 

Indicado 55 25. 7 

T O T A L 214 99. 9 

Tabla No. 4 Fórceps de acuerdo a su 
indicacHin. 
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Se aplicaron 214 fórceps de los cuales 90 fueron electivos con un-

42.0%; profilácticos fueron 69 con un 32,2% e indicados 55 con un 25,7%. 

CAUSA: 

Emb. de térrnino 

Emb, postérrnino 

T O T A L 

Tabla No. 5 

I.S.S.S.T.E. 

HOSPITAL " ClRAL. IGNACIO ZARAGOZA " 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984 

ELECTIVO PROFILATICO INDICADO 

No % CAUSA: No % CAUSA: 

56 62.2 Cesárea previa 62 89,8 P. Ex Pr 

34 37. 7 R P M 7 10.1 TP Est. 

SFA 

Otros 

90 99.9 69 99,9 

Indicaciones par aplicación de fórceps, 

No % 

21 38,l 

18 32,7 

7 12.7 

9 16,5 

55 99,8 
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Oentro de las indicaciones para aplicación de fórceps están las -­

que se consideran electivas: embarazo de término con 56 aplicaciones correspon -

diendo a un 62.2X y embarazo de posténnino con 34 con un 37,7%, Dentro de los -­

profilácticos: cesárea previa con 62 con 89.8% y ruptura prematura de. membranas­

con 7 con un 10.1%. En los indicados: período expulsivo prolongado con 21 con un 

3B.1%; trabajo de parto estacionario con lB con un 32.7%; SFA con 7 con un 12,7% 

y otros ( bradicardia fetal, embarazo de pretérmino, etc. ) con 9 con un 16.3%. 

r.s.s.s.T.E. 

HOSPITAL 11 GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 11 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGJCO 1984 

No. OE FORCE PS 

Primigestas 

Multigestas 

214 

65 

149 

100% 

30.5% 

69.5 

Tabla No. 6 Aplicación de fórceps de acuerdo 
al # de gestas. 

De las 214 aplicaciones de fórceps, 65 fueron en primigestas con -

30.5% y en multigestas 149 con 69.5'.t 



r.s.s.s.r.E. 
HOSPITAL " GRAL. !GNAC!O ZARAGOZA " 

SERVICIO DE GlNECO-OOSTETRICIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984 

No. DE CESAREAS 829 

DCP 186 

RPM 179 

Cesárea previa 111 

P. pélvica 96 

SFA 67 

c. Iterativa 
( 2 ó más ) 51 

Toxernia severa 49 

O t: r a s 90 

Tabla No. 7 Indicaciones de CP.sárea. 

100% 

22.5 

21.6 

13.4 

11.6 

7,8 

6.2 

6.0 

10. 9 
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Se realizaron 829 cesáreas, de las cuales por DCP fueron 186 con -

22.5%; por RPM 179 con 21.6%; por cesárea previa 111 con 13.4%; por presentación 

pélvica 96 con 11,6%; por SFA 67 con 7.8%; por cesárea iterati11a (d?s ó rnás) --

51 con 6,2%; por toxernia severa 49 con 6,0% y otras causas ( DPPNI, placenta prl!_ 

via, prirnigesta añosa, situación transversa, etc. ) 90 con 10.9%. 



Legrados 

Laparotomfas 

o t r o s 

T O T A L 

MAYO 

151 

44 

44 

239 

1.s.s.s. T.E. 

HOSPITAL 11 GRAL. !GrlACIO ZARAGOZA 11 

SERVICIO DE GltlECO-OflSTETRICIA 

ESTUDIO E p IDEM IOLOG 1 ca 1984 

JUNIO JULIO AGOSTO SEPT. 

91 89 108 112 

52 79 53 55 

39 28 88 92 

182 196 249 259 

- 17 -

----
OCT. T O T A L 

140 691 

41 324 

41 332 

222 1347 

Tabla No. 8 Otros procedimientos quirOrgicos llevados a cabo en el 5rea de-
toco-quirúrgica. 

Dentro de los procedimientos realizados en el área de tocoqui -

rúrgica, se efectuaron 691 lr.grados, 324 laparotomías exploradoras y 332 de otros 

revisión de cavidad, salpingoclasias, etc. ). 

1.s.s.s.T.E 

HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA " 

SERVICIO DE GltlECO-OBSTETRICIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984 

NACI MI EtlTOS 3,593 

Vivos 3,544 

Obitos ( 1000 

grs. 6 más ) 49 

Tabla No. 9 Mortalidad fetal. 

Se atendieron 3, 593 nacirni en tos; obteniéndose 3, 544 oroduc tos vi -

·vos y 49 productos muertos. 



r.s.s.s.T.E. 
llOSPJTAL " GRAL. IGNACIO ZARllGOZA " 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRI C!A 

ESTUDIO EPIOEM!OLOGICO 1984 

NACIMIENTOS 

Pre-tét111ino 
28-36. 6 sem 

Té mino 
37-41,6 SC!ll 

Post-ténnino 
42-m~s sem 

3 ,593 

253 

3 ,191 

149 

100% 

7.0 

88.0 

4.1 

Tabla No. 10 Nacimientos por edad 
gestacional. 
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Se atendieron 3,593 nacimientos, de los cuales 253 fueron preténnj_ 

no con el 7.0%; de término 3,191 con el 88.0Z y de post-término fueron 149 con -

4.1%. 

I,S.S.S.T.E. 

HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA " 

SERVICIO OE GINECO-OBSTETRICIA 

ESTUDIO EPIOEMIOLOG!CO 1984 

NACIMIENTOS 3,593 

RN vivos 3,544 

Muerte neonatal 
tenprana ( 0-6 -
días) 70 

Tabla No. 11 Muertes neonatales. 

Se recibieron 3,514 productos nacidos vivos, de los cuales falle -
'cleron 70 dentro de los primeros siete días de vida, 



1.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL 11 GRAL. JGN/ICIO ZARAGOZA " 

SERVICIO DE GJNECO-OBSTETRICI/I 

ESTUDIO EPIOE11IOLOG!CO 1984 

Muerte neona ta 1 70 100% 
tr.mprana 

28-36.6 SOG 55 78.5 
37-41.6 sor; 10 14.2 
42 y más SIJG 7 .1 

Tabla No. 12 Muertes neonatales 

por edad gestacional. 
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De los 70 RN fallecidos dentro de los primeros siete días de vida,-
55. de ellos tenían entre 28 a 36.6 semanas de gestaci~n, correspondiendo al 7B.5:t 
diez tenían entre 37 a 41.6 semanas de gestación con un 14.2% y r.inco tenían 42 -
semanas y más de gestación con un 7.1%. 

1,001 - 1,500 

1,501 - 2 ,000 

2 ,001 - 2 ,500 

2,501 - 3,000 
3 ,001 .- 3 ,500 

3,501 - 4,000 

4 ,001 - más 

Tabla No. 13 

grs. 

grs. 

grs. 

.grs, 

grs, 

grs. 

grs. 

1.s.s.s. T.E. 

ltOSP !TAL 11 GRAL. IGIJACJO ZARAGOZA 11 

SERVICIO DE GJllECO-OBSTETRJCIA 

ESTUDIO EPIOEMJOLOGJCO 1984 

16 22.B % SIR!, hemorragia pulmonar, hemorragia 
cerebral. 

23 32.B % SIR!, hemorragia pulmonar. 

20 2~.5 % H1poxia, broncoaspiración, malfonna -
clones congénitas. 

8 11.4 % Broncoaspiración, sepsis, CID. 

1.4 % Hipoxia, hemorragia cerebral. 
1.4 % lli poxia, hemorragia cerebral. 

1.4 % Hipoxia, sepsis, hipoglicemia. 

Muerte neonatal temprana_, SP.gún peso y causa. 
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De las setenta muertes neonatales tempranas, 16 de esos RN pesaron 

entre 1,001 a 1,500 grs., correspondiendo al 22.8%, siendo las causas princioa -

les de muerte: SIR!, hemorragia pulmonar y cerebral. 23 RN pesaron entre 1,501 a 

2,000 grs. con un 32.8%, siendo las causas de la muerte las anterionnente mencig_ 

nadas. 20 pesaron entre 2,001 a 2,500 con 28.5% y como causa de muerte: hipoxia, 

broncea spi ración y ma lformaci enes congénitas. 8 RN pesaron entre 2, 501 a 3 ,000 -

grs. con un 11.4%, falleciendo por broncoaspiraci6n, sepsis, CIO, l pesó entre -

3,001 a 3,500 grs. con el 1,4%, falleciendo por hipoxia y hemorragia cerebral. -

1 pesó entre 3,501 a 4,000 grs. con el 1.4% falleciendo por hipoxia, hemorragia­

cerebral y sepsis. pesó 4,001 6 más con un 1.4%, falleciendo por hipoxia, sep­

sis e hipoglicemia. 

I.s.s.s.T.E. 

HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA " 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRlCIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984 

Muerte neonatal 70 100% 
temprana 

1,001 - 2,500 grs, 59 84.2 

2,501 - más grs. 11 15, 7 

Tabla No. 14 Pesos de los neonatos 

a sus muertes. 

De las setenta muertes neonatales tempranas, 59 de ellas ocurrie -

ron en productos con un peso entre 1,001 a 2,500 grs, con el 84.2%. Once ocurri!1_ 

ron en productos con peso de 2 ,501 grs. y más con un 15. 7%. 
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De las setenta muertes neonatales tempranas, 16 de esos RN pesaron 

entre 1,001 a 1,500 grs., correspondiendo al 22.8%, siendo las causas principa -

les de muerte: SIR!, hemorragia pulmonar y cerebral. 23 RN pesaron entre 1,501 a 

2,000 grs. con un 32.8%, siendo las causas de la muerte las anteriormente mencig_ 

nadas. 20 pesaron entre 2,001 a 2,500 con 28.5% y corno causa de muerte: hipoxia, 

broncoaspiración y malfonnaciones congénitas, B RN pesaron entre 2,501 a 3,000 -

grs. con un 11.4%, falleciendo por broncoaspiración, sepsis, r.10, l pesó entre -

3,001 a 3,500 grs. con el 1.4%, falleciendo por hipoxia y hemorragia cerebral. -

l pesó entre 3,501 a 4,000 grs. con el 1.4% falleciendo por hipoxia, hemorragia­

cerebral y sepsis. 1 pesó 4,001 6 más con un 1.4%, falleciendo por hipoxia, sep­

sis e hipoglicemia, 

1.s.s.s.T.E. 

HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA " 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 

ESTUDIO EP!DEMIOLOGICO 1984 

Muerte neonatal 70 100% 
temprana 

l,001 - 2,500 grs. 59 84.2 

2,501 - mas grs. 11 15.7 

Tabla No. 14 Pesos de 1 os neonatos 
a sus muertes. 

De las setenta muertes neonatales tempranas, 59 de ellas ocurrie -

ron en productos con un peso entre 1,001 a 2,500 grs. con el 84.2%. Once ocurri! 

ron en productos con peso de 2,501 grs. y más con un 15. 7%. 

j 



1.s.s.s.T.E. 

HOSPITAL 11 GRAL. !GtlACIO ZARAGOZA 11 

SERVICIO DE GltlECO-OBSTETRlCIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984 

1).- Tasa de mortalidad fetal tardía es de 13.6 x 1,000, 
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2).- Tasa de mortalidad neonatal temprana es de 19.3 x 1,000, 

3).-Tasa de mortalidad perinatal (período 1) es de 33 x 1,000, 

Durante el lapso estudiado se presentaron dos muertes maternas las 

cuales fueron clasificadas en Muertes Obstétricas Directas, en las cuales la cau 

sa de muerte fué la hemorragia, 

En una paciente de 25 años con embarazo de pre-término ( deducido­

por peso del producto al nacer ) se diagnosticó en Perinatologia de este Hospi -

tal por USG: Placenta previa central total en el curso de su gestación, envián -

dose a su domicilio con indicaciones de reposo absoluto, 

Acude seis días después a Toco-quirúrgica por presentar sanqrado -

transvaginal profuso, realizándose bajo anestesia general, cesárea corporal - -

(urgente), extrayéndose producto Onico vivo con Apgar 5/7 y peso de 1,760 qrs. -

Continuando la paciente en malas condiciones, presentando paro cardíaco, maneja­

do en la forma habitual y realizándose Laparotomía Exploradora en la que se en -

contr6: herida quirúrgica normal, Otero bien contraído y hemoperitoneo mínimo -­

por lo que se cierra. Presenta nuevo paro cardiorrespiratorio, siendo transfundi 
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da en fonna urgente, ya que continuaba con sangrado transvaginal; volyiendo a -­

real izarse laparotomía exploradora para efectuar Histerectomía Total Abdominal,­

no cohibiéndose 1 a hemorragia y presentando paro cardiorrespf ratorio i rrcyers i -

ble. 

De la otra muerte materna mencionada, no se encontró expediente -­

clínico, sólo su registro en la libreta de recolección de datos de Toco-Cirugía, 

con diagnóstico: Hemorragia transvaginal por atonta uterina. 
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El estudio estadístico tendiente a conocer la Epidemiología en - -

cualquier lugar que se lleve a cabo, debe constituir la base y el fundamento so­

bre el cual se tenga que impleme~tar los programas tendientr.s a resolver la pro­

blemHica que se presenta en las diferentes áreas de trabajo, En nuestro flospi -

tal no existe un antecedente de este tipo de infonnación por lo cual considera -

mos que de ser utilizado en fonna adecuada mostrará una serie de beneficios quc­

lógicamente al repercutir sobre nuestros derechohabientes nos pennite ofrecerles 

una mejor calidad del servicio, (23,24,32,33) 

De acuerdo con los objetivos trazados para este estudio se obtuvi! 

ron datos consignados sistemáticamente en las libretas que funcionan princinal -

mente dentro del área Urgencias Toco-Cirugía, con lo cual se observó que en cua!l 

to al número de consultas proporcionadas en esa área, estas corresponden a un n-º. 

mero 1 igeramente superior al reportado en 1983 en fonna global, lo mismo que pa­

ra el número de ingresos (Tabla No, 1). 

Llama la atención que casi la mitad de las pacientes que acuden a­

consulta son egresadas a su domicilio, lo cual concuerda posiblemente con una -­

inadecuada orientación de los derechohabientes que consultan frecuentemente por­

problemas que deben ser manejados dentro de la consulta externa, y también por -

la mala evaluación llevada a cabo en el primer nivel por los médicos correspon -
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dientes, aunado a esto la deficiente infom1ación para la utilización adecuada de 

los servicios de Ur~encias. 

Sin haber real izado un estudio mas a fondo de este problema consi­

deramos que es necesario y urgente llevar a cabo una reestructuración de los -­

servicios en el sentido de proporcionar al Primer Nivel y a los propios derecho­

habientes mejores sistemas para detección, evaluación, canalización de pacientes; 

pero sobre todo se deben llevar a cabo programas de educación a la comunidad pa­

ra que utilicen en forma adecuada y oportuna los servicios que ofrece la Instit'l.. 

ción. 

En cuanto a las causas principales de ingreso de las pacientes que 

dieron a luz se observa la concordancia con los fundamentos de la organización y 

funcionamiento del servicio en donde se calcula que el 75% de las embarazadas 

corresponden a un bajo riesgo y el 25'i a mediano y alto riesgo (Tabla No. 2). Es 

notable el número tan importante de ingresos por amenaza de parto pretérmino, 

que corresponde a lo reportado por mGltiples autores UO%), Es importante seña -

lar que un porcentaje alto de pacientes se ingresan por ruptura prematura de me!!!. 

branas, la cual puede estar condicionada a la falta de prevención y manejo de i!!. 

fccciones ·cervicovaginales, cuyo origen radica en la practica muy coman princi -

palmente de médicos generales de no llevar a cabo exploraciones ginecológicas -­

durante el embarazo por miedo injustific~do de provocar alguna complicación; por 

lo que consideramos debe haber una mayor infonnación tanto a pacientes, a médi -

cos generales y especialistas sobre la inocuidad de estos procedimientos tan Gtj_ 

les cuando se hacen en forma adecuada. 
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También es notable el núrnero alto de pacientes que inr¡resan con -­

dia9nóstico de embarazo prolon<Jado, lo cual ya hilb1a '.ido observado r.n una tr,sis 

anterior (34) en la que se concluyó r¡ur. r.n ténninos reales >ólo el )[)'t. de estos 

son embarazos prolongados, lo cual hablil de ~alil orientación de los pacientes. 

La Toxemia y la presentación pélvica corresponden a otras cifras -

reportadas por otros autores en condiciones similares. 

El número de nacimientos ocurridos en el lapso estudiado correspo~ 

di6 a partos en un 77'.t y el resto (23X) a cesáreas. El número de partos "natura­

les" fué del 92% y el BX correspondió a partos con extracción por fórceps, de -­

.estos sólo el 26% tuvieron una indicación precisa por problemas maternos y fe.ta­

les, siendo el otro 75% correspondiente a fórceps electivo y profiláctico. Las -

cifras analizadas nos hacen pensar que de acuerdo con la Obstetricia moderna tal 

vez fUera conveniente incrementar el nOmero de aplicación de fórceps electiva,­

las cuales bien indicadas· pueden ser de extraordinaria utilidad en la necesaria­

práctica de enseñanza y aprendizaje que capacita a los médicos para que en aque­

llas condiciones en que se requiera una indicación precisa para aplicación de -­

fórceps, se lleve a cabo dentro de las mejores condiciones. Ya que adenás se ha 

demostrado que en pacientes primigestas puede ser útil en el período expulsivo -

para evitar algunos problemas del producto, y en nuestros casos solamente el - -

30.5% de los fórceps aplicados correspondieron a primigestas (Tablas No. 3 ,4 ,5,-

6). 
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Respecto al número de cesáreas, nuestra proporción está en un tér­

mino medio ya que se trata de un hospital que maneja prácticamente toda su pobl~ 

e i ón derechohab i rnte, en 1 a que se i ne luye un 25:~ de embarazos de 1:1cd i ano y alto 

riesgo, siendo estas cifras para hospitales de concentración HIPER, GHIECO tlo. 

4 IMSS, CH "20 NOV" ISSSTE ) hasta en un 40-50'.t. 

Entre las causas más importantes llama la atención, que como en -­

otros hospital es, se siguen llevando a cabo en un alto pareen taje con di agnóstJ. 

co de desproporción céfalo-pélvica. Es necesario que exista un mejor sentido ev! 

luatorio de los Médicos Gineco-Obstetras ya que se ha demostrado que en otros -­

hospitales en el 50% de los casos no se justifica. En cambio es adecuado el in­

cremento de cesáreas por diagnóstico corno el de ruptura prematura de membranas.­

cuando estas tienen más de 12 hrs. en condiciones obstétricas desfavorables (No.r:. 

ma que cada día se utiliza más en el servicio) ya que con esto se disminuye en­

forma importante la Morbi-Mortalidad Materna y Fetal. Es cada día mayor el núme­

ro de cesáreas que se llevan a cabo por indicaciones precisas que tienden a evi­

tar problemas Perinatales, como puede ser la presenta~ión pélvica, las cesáreas­

previas, toxemia severa y el sufrimiento fetal agudo. Pensnmos que este tipo de­

indicaciones es el que justificadamente debe incrementar el número de cesáreas -

en los hospitales donde se pretende hacer buena medicina Perinatal; siendo situ! 

cienes que hasta hace pocos años no se consideraban como indicaciones precisas, 

dando origen a que los hospitales que tuvieran indicaciones de cesáreas por arrJ. 

ba del 4-6% se consideraran de mala calidad, Es importante recalcar aquí, que la 

cesárea no es 1 a vi a de e 1 ecci ón para e 1 nacimiento de fe tos norma 1 es, pero debe 

utilizarse con mayor liberalidad en aquellos casos en que se justifica ampliame!!_ 
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te para resolver ó prevenir problemas Perinatales que hasta hace poco no se toma 

ban en cuenta ó se irinoraban, (Tabla rlo. 7) 

En cuanto a otros procedimientos que se llevaron a cabo, 691 co -­

rrespondieron a legrados uterinos instru1or.ntales por ahortos. Esta fr~cuencia de 

abortos corresponde con lo repor'tado por otras Instituciones como el IMSS, o sea 

en un 20% de las embarazadas, aunque lógicamente no se toman en cuenta para estos 

datos estadísticos, el número total de abortos, ya que siendo 1'1Uchos de ellris -­

provocados, sólo recurren a este Hospital aquellas pacientes que tienen alguna -

complicación resultante de este procedimiento llevado a cabo en otros luqares. 

Se realizaron 324 laparotomías, siendo las causas princip;iles: em-

barazo ect6pico, quistes torcidos de ovario, etc, En cuanto a otros procedimien­

tos, 332 correspondieron a: salpingoclasias, revisiones de c;ovidao y comolicaci~ 

ncs ginecológicas y obstétricas ( T;ihla tlo. 8 ). 

El anallsis de la Mortalidad Perinatal nos lleva a varias observa­

ciones: resulta extraordinariamente difícil documentar la 11orbilldad por: !),- -

No se llevan registros adecuados de diagnóstico principal de la causa de rnuerte­

ni en el feto ni en el recién nacido. 2).- No se lleva una clasificaci6n adecua­

da con registro especifico de acuerdo con las definiciones de la rt1S, ni en el -

área.de Toco-Cirugía, Neonatología ni en Patología; por lo tanto sugerimos que -

se establezcan los Comités de Marta 1 i dad Peri nata 1 a fin de que se detecten, ev2_ 

lúen, clasifiquen y analicen las causas, procedimientos y responsabilidad Médica, 
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paramédica, técnica, Institucional, etc., con h final irlad de establecer 1 inea -

nlientos non~ativos que la disminuyan. (Tabla No. 9) 

En cuanto a las Tasas de Mortulídad de este Hospital, son compara­

bles con las de otros hospitales <le su mismo nivel, aunque relativamente hajos -

si se tcxnan en cuenta que se atiende una población general que incluye práctica­

mente a todas las pacientes de mediano y alto riesgo, ya que el número de trasl!!_ 

dos a otros hospitales fUé mínimo (17 casos) y de estas un mínimo fueron envia -

das por alto riesgo que no se podía tratar en este hospital. (35) 

Nuestros índices de nacimientos preterminos, también pueden cons i­

derarse bajos y probablemente en posibilidades de mejoría, con una mejor normat_i_ 

~ación de manejo, aunada a una detección y envfo más oportuno. Sigue siendo muy­

importante el número de recién nacidos con muerte neonatal, llamando la atención 

que cuando en alyunos hospitales con buen servicio de atención neonatal, esta -­

Mortalidad es prácticamente de cero. Para los recién nacidos que pesen 1,500 grs. 

en adelante en nuestro medio, el 50% de las muertes, se dan en este·intérvalo de 

peso; siendo mas notable aan que el 11.4% de recién nacidos entre 2,501 - 3,000-

grs. mueren también teniendo como causa principal la broncoaspiraclón, sepsis y 

coagulación lntravascular diseminada; atribuyéndose tan s6lo el 3% de la causa -

de muerte como posible trauma obstétrico, en los recién nacidos de 3,001 a 4,000 

grs. ( Tablas No. 10, 11, 12, 13 y 14 ). 

Se concluye que es necesario incrementar la calidad de asistencia­

cn los recién nacidos, desde el momento del nacimiento hasta la selectividad de-
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unidades de atención, tomando en cuenta su clasificación por niveles de riesgo.­

ya que está demostrado que en esta fonna se dará un mejor cuidado a los recién­

nacidos y evitando un trabajo inútil en los que puedan evolucionar prácticamente 

con una vigilancia del servicio de Pediatría, pero manejados por la mejor enfer­

mera, 1 a Madre. 

Por Qltimo la Tasa de Mortalidad Fetal Tardfa, de 13.6 x 1,000, --

nos indica una cifra elevada si se toma en cuenta que en el Hospital existen los 

recursos adecuados que utilizados en forma racional, pueden disminuirla; nos re­

ferimos a que es indispensable y urgente, que se cuente dentro de Toco-Cirugfa, 

con métodos de evaluación fetal más precisos y confiables, como: Tococardióqra -

fos y IVnnioscopios, con los cuales debe disminuir el namero de muertes fetales -

intraparto y además insistimos en la enseñanza y la educación para la salud del­

personal del Primer llivel (médicos ) y de los derechohahientes, para disminuir­

el número de muertes fetales ocurridas antes de que la paciente llegue a este -­

servicio. 

En cuanto a la Mortalidad Materna, se considera que la cifra de --

6 x 10,000, está dentro de límites más bajos que los de prácticamente cualquier­

otro hospital de Gineco Obstetricia, que los reportes ( CH "20 de Nov" !SSSTE, -

IMSS: 16-20 x-10,000 ). La cifra de Mortalidad Materna de 5.5 x 10,000, reporta­

da eri nuestro Servicio, es baja, además las muertes ocurridas pueden clasificar­

se como muertes evitables, y que tiene como responsabilidad un mal manejo médico 

con lo cuál sigue siendo nuestro objetivo, mejorar la calidad del servicio para­

disminuirlas. 
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Desde el punto de vista el análisis cuantitativo de los datos obt.!1_ 

nidos y en base a la disponibilidad y recursos tanto material cooio humano dentro 

del servicio de Gineco-Obstetricia, y tomando en cuenta las mQltiples activida -

des que dentro de él se desarrollan, se deduce que su objetivo en cuanto a can -

ti dad o cobertura de derechohabi entes está saturada, sin exceder sus l írnites, -­

pero que es factible insistir en cuanto a mejorar la calidad profesional del per. 

sonal que lo integra ( Médicos, enfenneras, etc ) , y a tratar de propiciar una -

mejor educación para la salud en el nivel rnédico extrahospitalario y de la comu­

nidad derechohabiente, para que se pueda lograr el segundo objetivo, o sea la m~ 

joría de la calidad de los servicios prestados. 

Es importante destacar que este tipo de trabajos, s61 o se pueden -

llevar a cabo cuando existe interés del personal para la recopilación adecuada,­

constante y precisa de los datos de tipo epidemiológico, que en general, para -­

los que no valoran su utilización, resultan una carga sin beneficio, 
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f Q !!f h.!!.?. lQ !! .U. 

1.- Consideramos que es necesario 11 evar a cabo una reestructuración de los se!_ 

vicios, en el sentido de proporcionar al Primer Nivel y a los derechohahie~ 

tes, mejores sistemas para detección, evaluación, canalización de pacientes; 

y sobre todo llevar a cabo programas de educación a la comunidad, para que­

utilicen en fonna adecuada y oportuna los servicios que ofrece la lnstitu -

ción. 

2.- Debemos insistir en cuanto a mejorar la calidad profesional del personal -­

que integra el servicio ( Médicos, enfenneras, etc. ), incrementando la en­

señanza y aprendizaje para que en aquellas situaciones en que se requiera -

la resolución de problemas, se realice en la mejor fonna. 

3,- Sugerimos que se incremente la calidad de atención para los recién nacidos, 

desde el momento del nacimiento, hasta la selectfvfdad de unidades que re -

quiera, tomando en cuenta su clasificación por niveles de riesgo, 

4.- Consideramos que dentro del área de Toco-Cirugía es indispensable contar -­

con métodos de evaluación fetal más precisos y confiables, como Tococardió­

:grafos y Jlmnfoscopios, con lo cual debe disminuir el numero de muertes feta 

les fntraparto. 
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5.- Sugerimos que es necesario establecer C001ités de Mortalidad Perinatal, a -­

fín de que se detecten, evalQen, clasifiquen y analicen las causas de muer­

te, procedimientos y responsabilidad médica y paramédica, técnica, Institu­

cional, etc., con la finalidad de establecer lineamientos normativos que la 

disminuyan. 

6.- Consideramos necesario exigir al personal llevar a cabo la recopilaci6n ad~ 

cuada, constante y precisa de los datos de tipo cpidemiol6gico, para que -­

sea posible la realizaci6n de este tipo de trabajos. 

7.- De todo lo anterior concluimos, que para obtener los m~ximos beneficios de 

la nueva tecnología, se necesita la regionalizaci6n de todos los servicios­

por niveles de riesgo, específicamente, el desarrollo de una red de persa -

nas que proporcionen asistencia Perinatal dentro de una zona geográfica, 
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Con el fin de conocer y mejorar el servicio de Gineco-Obstetricia­

del Hospital 11 Gral. Ignacio Zara~oza 11 ISSSTE, México, D. F., se llevó a cabo -

el Estudio Epidemiológico, del lo. de Mayo al 31 de Octubre de 1984. 

La infonnación se recabó en las libretas de registro y expedientes 

clfnicos, de las áreas de Toco-Cirugía, Neonatología y Patología. Los dato> in -

cluídos fueron: número de consultas proporcionadas, ingresos y sus causas princ.!_ 

pales, egresos; número de nacimientos y vías de extracción, tomando en cuenta -­

las indicaciones para la aplicación de fórceps y realización de cesáreas; se me_ll 

cionan también otros procedimientos ( legrados, laparotomía, etc. ), llevados a­

cabo en el área. 

En cuanto a los nacimientos se clasificaron de acuerdo a las se~a­

nas de gestación, si nacieron vivos ó m11ertos. También se recolectaron el peso y 

las causas de muerte neonatal temprana. 

Con todos los da tos anteriores, se obtuvieron, analiza ron y compa­

raron las Tasas de Mortalidad Fetal Tardía Mortalidad Neonatal Temprana y Morta­

lidad.Perinatal (Período!). y las Mf1ertes Maternas. 
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Conclu1mos que para mejorar la calidad de atención proporcionada -

en nuestro servicio, es necesario incrementar la capacitación en forma adecuada­

ª todo el personal, así como intentar regionalizar la prestación de servicios de 

acuerdo a su riesgo. 
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