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INTRODUCCION.

La Perinatologfa seglin la definicidn de Virginia Apgar es: " Una -
excitante, vigorosa, atractiva y muy reciente rama de las ciencias de 1a salud,-
enfocada hacia la parte fundamental de los procesos de reproduccidn, crecimiento
y desarrollo humanos, Esta especialidad ha nacido por derecho propio conjuntando
en beneficio de 1a trfada madre-hijo-padre, aspectos obstétricos y de salud pl -
biica, de una manera coherente, 18gica y natural entrelazdndolos sobre la base -

de la investigacién cientifica ",

Naturalmente, mucho tiene que ver con los aspectos clinicos, epide
miolégicas enfocados al manejo de Ta mujer sana en edad de procreacibn, con el -
embarazo, el trabajo de parto, el proceso expulsivo de la progenie, el manejo --
adecuado biopsicosocial del recién nacido, con su estimulacifn temprana y soste-
nida paré un mejor desarrollo global, pero en primer término, de su sistema ner- -
vioso y finalmente, con los procesos que conllevan al dptimo crecimiento y desa-

rrollo de un nuevo ser.

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

Hospital Infantil de México sqrgié la Neonatologta y graduafmente fué dando ori-

gen .a la Peringtologfa que, en la década de los sesentas rompi la barrera entre

Pediatrfa y Obstetricia existente en el Pafs y en la década de los setentas in.-

cokpdr& 1a concepcifn de un Instituto Nacional de Perinatologfa que, quizds por-

- lo avanzado de su concepcidn y el que su aparicin empezd a romper anquilisados-

moldes, ha encontrado tropiezos para la cabal realizacion de sus metas, (1)
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En los (1timos veinte afios se ha advertido, una mejorfa en las ci-
fras de mortalidad y morbilidad perinatales. Los cambios en la asistencia mater-
no-infantil han contribuido en grado importante a la disminuciGn de los dos pard

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

mejorfa de los prondsticos materno y neonatal, los progresos en el diagnéstico

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

cibn inicial como el andlisis de riesgo, estudios bioquimicos y evaluacidn bio -
fisica { monitorizacidn fetal, pruebas de madurez fetal ) de madre y feto, antes
del parto, junto con la mejoria extraordinaria en los métodos de asistencia obs-
tétrica, en situaciones de alto riesgo, han permitido al obstetra traer al mundo
a un pequefio en dptimo estado, para entregarlo al necnatdlogo, con mejores posi-

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

La mortalidad perinatal representa, conceptualmente, el evento fi-
nal de una multicausalidad que integra, en su repercusidn sobre el producto la -
patologfa biopsicosocial materna, asi come la morbilidad especifica fetal y neo-
natal, Ademis es un reflejo de 1os manejos preventivos y asistencial institufdos,
es por ello que resulta Gtil, como indicador de la calidad del proceso reproduc-
tivo, de una poblacifn determinada, Se concluye que una organizacin adecuada y-
el 1nteré§ de presentar un servicio médico-asistencial técnicamente mejor dotado,
produce la diferencia entre una tasa de mortalidad incontrolada y una modifica -

ble. (3,8,19)

para colaborar en 1a disminucidn del niimero de madres y nifios que-
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mueren a consecuencia del embarazo y del parto, es de gran importancia conocer -
21 nimero 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 niimero de productos nacidos -
muertos de 28 semanas 4 mis, de 1,000 grs. 0 mds, mis las muertes neonatales tem
pranas de 28 semanas 6 mds 1,000 grs, o mi;, entre la suma de nacidos muertos -
de 28 semanas O mis, de 1,000 grs. 6 mis y los nacidos vivos de 28 semanas 0 mds,

1,000 grs. & mds por cada mi) nacimientos.

Tasa de Productos Nacidos Muertos.- es el nlimero de productos naci

dos muertos de 28 semanas © mds y de 1,000 grs, & mis por cada mil nacimientos,

Tasa de Mortalidad Neonatal,- es el nimero de muertes neonatales -
de 28 semanas & mis y de 1,000 grs, @ mis por cada mil nacidos vivos. Dividigndo

" se en temprana y tardia,

Tasa de mortalidad neonatal temprana,- es el niimero de muertes de-
recién nacidos vivos de 28 semanas 6 mds y de 1,000 grs. 0 mds que ocurre duran-

te los primeros siete dfas 6 168 hrs, de vida,

Tasa de mortalidad neonatal tardia,- es el nlimero de muertes de re
" _cién nacidos vivos de 28 semanas & mis y de 1,000 grs. & mds que ocurre durante-

los siete y 28 dias de vida,
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Tasa de mortalidad materna,~ es la suma de la muerte materna obstd

trica directa e indirecta por cada 1,000 nacimientos,

Mortalidad Materna,- es definida como 1a muerte de cualquier mujer
que gcurre durante el embarazo y el puerperio, independientemente de la duracidn
y sitio de embarazo por cualquier causa relacionada 6 agravada por el embarazo y

su manejo, excluyéndose aguellas que ocurren por causa accidental,

Bajo peso al nacer,- se refiere a los productos con peso menor de .

2,500 grs, al nacimiento,

Perfodo Perinatal,- es el que comprende de las 28 semanas de gesta

" ¢ifn § productos de 1,000 grs 5 mds hasta Tos primeros siete dias después del na

cimiento.

Producto pretérmino,- producto nacido antes de las. 37 semanas de -
gestacibn.

Producto de t&mino.- es el nacido entre las 37 a 41.6 semanas de-
gestacidn,

Producto de postérmino.« es e} producto nacido de 42 semanas 6 més

de gestacién, {5,6,7,8,9,10,11,28,31)

La pronta identificacidn de la poblacitn de alte riesgo asociada -
con-la proporcifn mis elevada de resultados perinatales desfavorables se ha con

‘vertido en prioridad del sistema de prestacibn de asistencia obst&trica, Sobre =
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1a base de estudios retrospectivos y prospectivos, se han establecido muchos de
tos principales determminantes de 1a morbilidad y mortatidad perinatales. Entre -
estos en cuanto a las causas maternas tenemos: edad, raza, situacifn socio-econf
mica, estado de nutricidn, enfermedades clinicas concemitantes ( diabetes, hiper
tensidn arterial, cardiopatias, nefropatias, etc. ), antecedentes obstétricos y-
problemas actuales de la gravidez ( toxemia, sangrados transvaginales, infeccio-

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

Dentro de las causas de mayor morbi-mortalidad perinatal, se en --
cuentran: prematurez y baje peso al nacer. Son mlltiples lTas causas de retardo -
en el crecimiento intrauterinoe y sus efectos sobre et feto variarian de acuerda-

con 21 modo y duracidn de su accidn y el periodo de desarrollo fetal,

Los factores etiolégicos san diversos y es dificil clasificarlos,-
aln en térmminos tan amplios como los que se mencionan a continuacidn: alteracio-
nes placentarias y del corddn umbilical; malnutricion materna; anomalias cromosd
micas y congénitas; infecciones maternas y fetales; enfermedades vasculares de -

1a madre; ingestifn materna de drogas; medicamentos, tabaguismo, alcoholismo, --

ete,

-En cuanto a la prenatufez, 1a alteracidn bdsicamente es debido a ~
la inmadurez orginica del producto. Siendo debida a miltiples factores, entre --
Tos cuales tenemos: Maternos { edad, paridad, intervale entre las gestaciones, -
talla, etc, ); Fetales { gestacidn miltiple, incompatibilidad sanguinea, etc, };
Amb1enta1es { condiciones socio-econém}cas deficientes, mala atencidn prenatal,-
Cete, ) (5,6,7,15,16,17).
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Otras causas de mortalidad y morbilidad perinatales son: SIRI, - -
broncoaspiracion, hipoxia, malformaciones congénitas, etc, Estas determinan valo
res bajos de Apgar y en el seguimiento posterior de los pacientes, alteraciones-

neuroldgicas del crecimiento y desarroilo, (5,7,18,19,20),

La mortalidad perinatal varia ampliamente de un Pais a otro, La -~
04S consignd en 1970 mayor mortalidad tardia y cuatro veces mayor mortalidad neg
natal temprana en los Paises subdesarrollados, que en los industrializados. En -
México la Mortalidad Perinatal registrada en el Anuario Demogrifico de Las Nacio
nes ‘Unidas en 1971 fué de 31,7 por 1,00 nacimientos, descendiendo a 24,6 por - -
1,000 segdn registro de 1975, siendo &ste el mds reciente, Cifra comparable a Ta
del t&mino medio de los Paises Europeos y de los Paises Americanos mejores en -
este aspecto, y francamente inferior a los Paises Africanos y Asidticos, ya que-
en Asfa 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 Paises 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 Pals es aproxi-
madamente del 10%, oscilando la del parto prematuro entre el 6 y 12%, siendo es-
te d1timo causa del 65% de Tas muertes perinatales, contribuyendo en  forma impor

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

De todo 1o anterior se concluye que para obtener 1os mdximos bene-
ficios de 1a nueva tecnologia se necesitan regionalizacidn de la PerinatoTogia;A'

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

guientes objetivos:

[dentificacitn de las gestaciones de alto riesqo desde los prime

ros momentos del periodo perinatal,

Ulterior identificacién de factores de alto riesgo dentro del pe

riodo intraparto,

Desarrollo de acuerdos intrahospitalarios e interhospitalarios con

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

Programacitn de sistemas de apoyo para consulta, servicios de labo

ratorio, educacidn y transporte dentro de una regidn determinada.

Elaboracidn de un sistema de fichas que permita el control adecua-

do de Ta ejecucidn de todo el programa.

Por 1o que ha de entenderse claramente que una buena atencibn pre-
y posnatal, ademds del perfeccionamiento de las pautas existentes con respecto a

1a misma, no dependen simplemente del Obstetra y del Pediatra. (7,23,24,32),



JUSTIFLCACLON

Actualmente los servicios de atencidn materno-infantil son insufi-
cientes y estdn mal orientados. Los recursos materiales para la salud no favore-
cen una organizacidn racional y regionalizada, estructurada por niveles de aten-
cion, Por lo que con el presente trabajo, que comprende un periodo de seis meses,
se pretende ublcar a nuestra poblacifn, desde el punto de vista epjdémio]égico -
en cuanto a edad, gestas, paras, abortos y cesdreas. Ademds conocer sus factores

de riesgo y la morbimortalidad perinatal.

Comparando asi nuestros resultados con los hospitales de otras ins

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

Pretendiendo mediante el andlisis de sus resultados, mejorar la ca
1idad de atencidn de nuestro servicio., Y que sirva para iniciar el estudio esta-

distico en este hospital, dentro de nuestra irea,




OBJETIVOS

Primario: Estudio y andlisis epidemioldgico de las pacientes emba-

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

nacio Zaragoza ",

Secundario: Obtener un andlisis estadistico que sirva de base a --
posteriores programas de atencidn materno neonatal en el Hospital y tal vez en -

la Institucidn,

Sentar las bases para estudios comparatives del mismo tipo que se-

1leven a cabo en forma posterior,

Conocer Tos resultados de nuestros programas y objetivos en el ma-

nejo integral perinatoldgico de los fendmenos de 1a reproduccién humana,
Con todo esto:
Disminuir Ta morbi-mortalidad perinatal,

Utilizar en forma mds social los recursos,
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WATERIAL Y METOROS

Este estudio se 1levd a cabo en el servicio de Gineco-Obstetricia-
del Hospital " General Ignacio Zaragoza " 1SSSTE, de la Ciudad de México, D, F.,
Comprendiendo de lo, de Mayo de 1984 al 31 de Octubre del mismo afio. Obteniéndo-

se la informacidn de las libretas de registro del drea de Toco-cirugia, Patolo -

gia y Neonatologia.

Para realizar el estudio estadistico del servicio, se tomaron en -
cuenta el nfimero total de consultas proporcionadas en Toco-cirugia; as? como los
ingresos, egresos, nlmero de partos y de Sstos cuintos se les realizd episioto -
mia y los que se atendieron mediante férceps y el motive de su aplicacién. Los -
procedimientos quirlirgicos realizados: cesdreas, anotando su causa; legrados ute

vinos {nstrumentales; cirugfas gineco-ohstétricas y otros.

Para la morbi-mortalidad Perinatal se incluyeron a todas las pa --
cientas, independientemente de su edad, con diagnéstiqo de embarazo.de 28 sema -
nas de gestacidn y mds vecabindose en ellas el nlinero de gestas, paras, abortos-

y cesdreas; asi como las defunciones de aquellas ocurridas durante este periodo.

En cuanto a sus productos se incluyeron en el estudio, aquellos -~
que nacieron vivos 8 muertes, los cuales tenfan 2B semanas de gestacidn y mds, ~
con peso de 1,000 grs, y mds, Registrdndese las defunciones de recién nacidos --
ocurridas en Tos primeros siete dias de vida dentro del hospital, reviséndose --

sus expedigntes para conocer 1a causa de su muerte,
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La informacin anterior se clasificd en diversos grupos, las cua -

les se presentan en tablas para su correlacidn,

Los resultados se analizaron seqlin tazas definidas por l1a OMS,



RESULTADOS

1.5.5.5.T.E.

HOSPITAL " GRAL, IGNACID ZARAGOZA "

SERVICIO DE GINECO-QPSTETRICIA,
ESTYDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

- 12 -

MAYO  JUNIO  JQULIO  AGOSTO  SEPT. 0cT, TOTAL
Consultas 1,629 1,543 1,512 1,415 1,422 1,632 9,153
Ingresos 866 702 687 13 745 810 4,940
Egresos 763 841 825 702 677 822 4,213

Tabla No. 1 Datos estadisticos del servicio de urgencias de GO

Se proporcionaron en el periodo de Mayo a Octubre de 1984, en el --
servicio de toco-quirlrgica: 97153 consultas, ingresdndose 4,940 pacientes, lo -

cual correspondid a un 53.9%; se egresaron 4,213 pacientes correspondiendo al -~

46,0%, Enviandose 17 pacientes a otros hospitales,

1.5.5.8.T.E,

HOSPITAL " GRAL, IGNACIO ZARAGOZA "

SERVICIO DE GINECO~OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

‘Emb. de término en T de P 2,755 76.6%
Amenaza parto pret&mino 253 7.0%
RPM 155 4,3%
Emb. prolongado 149 4,1%
Presentacion pélvica . 9% 2.6%
Toxemia 95 2.6%
Otros - 90 2.5%
TOTAL 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-quirdrgica fueron: embarazo de témino en trabajo de parto en 2,755 pa -

¢ientes, correspondiendo a un 76,6%; amenaza de parto pretérmino con 253 pacien-

tes correspondiendo al 7.0%; ruptura prematura de membranas en 155 pacientes con

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

ca con 96 con un 2.6%; toxemia con 95 pacientes con 2,6%; otros (DPPMI, placenta

previa, diabetes, cardiopatias, etc, ), con 90 con el 2,54,

I1.8,S.5.T,E,
HOSPITAL ™ GRAL, IGNACIOQ ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPT. 0CT. TOTAL
Partos:
Eutdcicos 458 454 420 426 443 339 2,550
C-forceps 35 42 39 33 33 32 214
CeSareas 165 132 130 122 126 154 829
TOTAL NAC, 618 628 589 561 602 575 3,593
Tabla No, 3 Nimero de nacimientos y formas de extraccion.

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

de 1os cuales: 2,764 fueron mediante partos correspondiendo al 76.9% y de éstos-

2,550'fueron eutfcicos con un 92,2%; con aplicacin de forceps 214 con un 7.7%.-

Ademds se realizaron 829 cesdreas correspondiende a 23.1%.
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1.5.5.5.T.E,
HOSPITAL " GRAL, IGMACIO ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPYDEMIGLOGICO 1984

INDICACTONES NUMERD %

Electivo B 90 12.0
Profiléctico 69 32.2
Indicado 55 25,7
TOTAL 214 99,9

Tabla No. 4 Fdrceps de acuerdo a su
indicacibn,
+ Se aplicaron 214 forceps de los cuales 90 fueron electives con un-

42,0%; profildcticos fueron 69 con un 32,2% e indicados 55 con un 25,7%,

1.5.5.5.T.E.
HOSPITAL " GRAL. TGNACIO ZARAGOZA *©
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

ELECTIVO PROFILATICO INDICADO
CAUSA: No % CAUSA: No %  CAUSA: No %
Emb, de térmmino | 56 62.2[Cesdrea previa|62 89.8 | P.Ex Pr 21 38,1
Emb. postérmino 34 37.7|RPM 7 10,1 TP Est, 18 32.7
SFA S1 1200
Otros 9 16,8
TOTAL 90 99,9 69 99,91 - 55 99,8

Tabla No. 5 Indicaciones par aplicacidn de férceps,
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Nentro de Yas indicaciones para aplicacidn de forceps estdn las --
que se consideran electivas: embarazo de término con 56 aplicaciones correspon -
diendo a un 62,2% y embarazo de ponstémino con 34 con un 37,7%. Dentro de los --
profilacticos: cesarea previa con 62 con 89.8% y ruptura prematura de memhranas-
con 7 con un 10,1%. En los indicados: periedo expulsivo prolongado con 21 con un
38.1%; trabajo de parto estacionario con 18 con un 32,7%; SFA con 7 con un 12,7%

y otros { bradicardia fetal, embarazo de pretémino, etc. ) con 9 con un 16.3%,

1.5.5.5.T.E.
HOSPITAL " GRAL, IGNACIO ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUOLO EPIDEMIOLOGICO 1984

No, DE FORCEPS 214 100%
Primigestas 65 30,5%
Multigestas 149 69.5

Tabla Ho. 6 Aplicacidn de férceps de acuerdo
al # de gestas.

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

30.5¢% y en multigestas 149 con 69,5%.
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[.5.5.S.T.E.
HOSPITAL “ GRAL. IGNACIO ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

No, DE CESAREAS 829 100%
DCP 186 22.5
RPM 179 21.6
Cesdrea previa 111 13.4
P. pélvica 96 11.6
SFA 67 7.8
C. Iterativa

(26mis ) 51 ) 6.2
Toxemia severa 49 6.0
Ot:ras 90 10.9

Tabla No. 7 Indicaciones de Cesdrea,

Se realizaron 829 cesdreas, de las cuales por NCP fueron 186 con ~
22.5%; por RPM 179 con 21.6%; por cesdrea previa 111 con 13.4%; por presentacidn
pelvica 96 con 11.6%; por SFA 67 con 7.8%; por cesdrea iterativa (dos b mis) --
51 con 6.2%; por toxemia severa 49 con 6.0% y otras céusas { DPPNI, placenta pre

via, primigesta afiosa, situacifn transversa, etc. ) 90 con 10.9%.
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[.5.5.5.T.E.
HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA "
SERVICIN DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPTDEMIOLOGICO 1984

MAYD  JUNIO  JULIO  AGOSTQ  SEPT, 0cr, TOTAL

Legrados 151 91 89 108 112 140 691
Laparotomfas 44 52 79 53 55 41 324
0Otros 44 39 28 88 92 ) 332
TOTAL 239 182 196 249 259 222 1347
Tabla No. 8 Otros procedimientos quirlrgicos 11evados a cabo en el Grea de-

toco-quirdrgica.

Dentro de los procedimientos realizados en el frea de tocoqui -
‘rirgica, se efectuaron 691 legrados, 324 laparotomias exploradoras y 332 de otros

( revisitn de cavidad, salpingoclasias, etc. ).

1.5,58.5.T.E
HOSPITAL " GRAL. IGNACIN ZARAGNZA *
SERVICIO DE GIMECO-OBSTETRICIA
ESTUNIO EPIDEMIOLOGICO 1984

* NACIMIENTOS 3,593

Vivos 3,544
Obitos { 1000
grs, 6 mis ) 49

Tabla No. 9 Mortalidad fetal,
Se atendteron 3,593 nacimientos; obteniéndose 3,544 productos vi -

- ~vos y 49 productos muertos,
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[,S.5.5.T.E,
HOSPITAL " GRAL, IGNACIO ZARAGODZA "
SERVICIN DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIC EPIDEMIOLOGICO 1984

NACIMIENTOS 3,593 100%

Pre~término
28-36.6 sem 253 7.0

Témino
37-41,6 sem 3,191 88.0

Post-témino
42-més sem 149 4.1

Tabla No. ifi MNacimientos por edad
gestacional,

Se atendieron 3,593 nacimientos, de los cuales 253 fueron pretémmi
no con el 7,0%; de término 3,191 con el 88.07 y de post-témino fueron 149 con -
4.1%,

[,5,5.8.7,k,
HOSPITAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-DBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

NACTMIENTOS 3,593
AN vivos 3,544

Muerte neonatal
temprana {0-6 -
dias) 70

-Tabla No. 11 Muertes neonatales,

. ) Se recibieron 3,544 productos nacidos vivos, de Tos cuales falle -
cieron 70 dentro.de los primeros siete dias de vida. :
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[.5.5.5.T.E,
HOSPITAL " GRAL, IGNACIO ZARAGOZA "
SERVICIN DE GINECQ-OBSTETRICIA
ESTUDI0 EPIDEMIOLOGICO 1984

Muerte neonatal 70 100%
temprana

28-36.6 SDG 55 78,5
37-41,6 SDAR 10 14,2
42 y mds SNG 5 7.1

Tabla No, 12 Muertes neonatales
por edad gestacional,

De los 70 RN fallecidos dentro de los primeros siete dias de vida,-
55. de ellos tentan entre 28 a 36.6 semanas de gestacifn, correspondiendo -al 78.5%
diez tenfan entre 37 a 41.6 semanas de gestacifn con un 14.2% y cinco tenian 42 -
semanas y mas de gestacidn con un 7.1%.

1.5.5.S.T,E,
HOSPITAL " GRAL, IGNACIN ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUOIO EPIDEMIOLOGICO 1984

1,001 - 1,500 grs. 16 22.8 % SIR1, hemorragia pulmonar, hemorragia
cerebratl,

1,501 - 2,000 grs, 23 32,8 ¥  SIRI, hemorragia pulmonar.

2,001 -.2,500 grs. 20 28.5 % Hipoxia, broncoasp1rac16n.'ma1fonna -
clones congénitas.

11.4 %  Broncoaspiracidn, sepsis, CID.
1.4.%  Hipoxia, hemorragia cerebral,
1.4 ¥  MHipoxia, hemorragia cerebral.
1.4 %  Hipoxia, sepsis, hipoglicemia,

2,501 - 3,000 -grs,
3,001 .- 3,500 grs,
3,501 - 4,000 grs.
4,001 - mis"  grs,

— e e O

Tabla No, 13 Muerte neonatal temprana, seglin 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 princina -

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

2,000 grs. con un 32.8%, siendo las causas de 1a muerte las anteriommente mencio

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

broncoaspiracion y malformaciones congénitas. 8 RN pesaron entre 2,501 a 3,000 -

grs, con un 11,4%, falleciendo por broncoaspiracifn, sepsis, CID, 1 pesd entre -

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

1 pest entre 3,501 a 4,000 grs, con el 1,4% falleciendo por hipoxia, hemorragia-

cerebral y sepsis. 1 pesd 4,001 6 mds con un 1.4%, falleciendo por hipoxia, sep-

sis e hipogiicemia,

1.5.5.5.T.E,
HOSPITAL " GRAL, IGNACIO ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIN EPIDEMIOLOGICO 1984

Muerte neonatal 70 100%
temprana

1,001 - 2,500 grs. 59 84,2
2,501 - mds grs. 11 15.7

Tabla No. 14 Pesos de 1os 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-ocurrie

ron en productos con peso de 2,501 grs, y mds con un 15,79,
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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: SIRI, hemorragia pulmenar 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 como causa de muerte: hipoxia,
broncoaspiracitn y malformaciones congénitas, 8 RN pesaron entre 2,501 a 3,000 -
grs. con un 11,4%, falleciendo por broncoaspiracidn, sepsis, CI10, 1 pesd entre -
3,001 a 3,500 grs. con el 1.4%, falleciendo por hipoxia y hemorragia cerebral, -
1 pesd entre 3,501 a 4,000 grs. con el 1.4% falleciendo por hipoxia, hemorragia-
cerebral y sepsis., 1 pesd 4,001 6 mds con un 1,4%, falleciendo por hipoxia, sep-

sis e hipoglicemia,

[,8,5.8.T.E,
HOSPITAL " GRAL, IGNACIO ZARAGOZA “
SERVICIO DE GINECO-QBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

Muerte neonatal 70 100%
- temprana

1,001 - 2,500 grs. 59 84,2
2,501 - mds  grs, 11 15.7

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

De las setenta muertes neonatales tempranas, 59 de ellas ocﬁrr1e -
ron en productos con-un peso entre 1,001 a 2,500 grs, con el 84,2%, Once ocurrig

ron en productos con peso de 2,501 grs. y mas con un 15,7%.
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1.5,5.5,T.E.
HOSPITAL ¥ GRAL. [GNACIO ZARAGOZA "
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRIGIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1984

1).- Tasa de mortalidad fetal tardia es de 13.6 x 1,000,
2}.~ Tasa de mortalidad neonatal temprana es de 19,3 x 1,000,

3).- Tasa de mortalidad perinatal ( perfodo 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 afies con embarazo de pre-témino ( deducido-
por peso del producto al nacer ) se diagnosticd en Perinatologia de este Hospi -
tal por USG: Placenta previa central total en el curso de su gestacién, envidn -

dose a su domicilio con indicaciones de reposo absoluto.

Acude seis dias después a Toco-quirlrgica por presentar sangrado -
transvaginal profuso, realizindose bajo anestesia general, cesdrea corporal - -
(urgente). extrayéndose producto Gnico vive con Apgar 5/7 y peso de 1,760 gﬁs. -
Continuando 1a paciente en malas condiciones, presentando paro cardiaco, mapeja-
do en 1a forma habitual y realizandose Laparotomia Exploradora en la que se en -

_'contréz herida quirdrgica normal, Gterq hien contraido y hemoperitonec minimo -~

por 1o que se cierra. Presenta nuevo paro cardiorrespiratorio, siende transfundi‘
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da en forma urgente, ya que continuaba con sangrado transvaginal; volyiendo a --
realizarse laparotemia exploradora para efectuar Histerectomia Total Abdominal,-
no cohibi@ndose 12 hemorragia y presentando paro cardiorrespiratorio irreyersi -
bhle,

De la otra muerte materna mencionada, no se encontrd expediente -~
clinico, sblo su registre en la libreta de recoleccion de datos de Toco-Cirugfa,

con diagnstico: Hemorragia transvaginal por atonfa uterina,
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DISCUSION

El estudio estadistico tendiente a conocer la Epidemiologia en - -
cualquier lugar que se lleve a cabo, debe constituir la base y el fundamento s0-
bre el cual se tenga que implementar los programas tendientes a resolver la pro-
blemitica que se presenta en las diferentes areas de trabajo. En nuestro Hospi -
tal no existe un antecedente de este tipo de informacidn por Io cual considera -
mos que de ser utilizado en forma adecuada mostrard una serie de heneficios que-
16gicamente al repercutir sobre nuestros derechohabientes nos permite ofrecerles

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

De acuerdo con los objetivos trazados para este estudio se obtuvie
ron datos consignados sistematicamente en las libretas que funcionan principal -
mente dentro del drea lirgencias Toco-Cirugia, con lo cual se observl que en cuan
to al nimero de consultas proporcionadas en esa drea, estas corresponden a un n{
mero 1igeramente superior al reportado en 1983 en forma global, 1o mismo que pa-

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

Llama la atencifn que casi la mitad de las pacientes que acuden a-
consulta son egresadas a su d6m1c111o, To cual concuerda posiblemente con una --
inadgcuada or%entaciﬁn de los derechohahientes que consultan frecuentemente por-
problemas que deben ser manejados dentro de 1a consulta externa, y también por -

Ta mala evaluacifn 1levada a cabo en el primer nivel por los médicos correspon =
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dientes, aunado a esto la deficiente informacidn para la utilizacidn adecuada de

tos servicios de Urmencias,

Sin haber realizado un estudio mas a fondo de este problema consi-
deramos que es necesario y urgente Jlevar a cabo una reestructuracion de Jos --
servicios en el sentido de proporcionar al Primer Nivel y a los propios derecho-
habientes mejores sistemas para deteccidn, evaluacidn, canalizacidn de pacientes;
pero sobre todo se deben 1levar a cabo programas de educacion a la comunidad pa-

ra que utilicen en forma adecuada ¥ oportuna los servicios que ofrece la Institu

cidn.

En cuanto a las causas principales de ingreso de 1as pacientes que
dieron a luz se observa la concordancia con los fundamentos de la organizacidn y
funcionamiento del servicio en donde se calcula que el 75% de las embarazadas --
corresponden a un bajo riesgo y el 25% a mediano y alto riesgo {Tabla No, 2). Es
notable el nimero tan importante de ingresos por amenaza de parto pretéming, --
que corresponde.a 1o reportado por mGitiples autores {10%), Es importante sefia -
lar que un porcentaje alto de pacientes se ingresan por ruptura prematura de mem
branas, 1a cual puede estar condicicnada a la falta de prevencidn y manejo de in
fecciones cervicovaginales, cuyo origen radica en la prictica muy comin princi -
palmente de médicos generales de no 1levar a cabo exploraciones ginecoldgicas --
durante el embarazo por miedo injustificado de provocar alguna compiicacidn; por
10 que consideramos debe haber una mayor informacidn tanto a pacientes, a médi -
cos generales y especialistas sobre 1a inocuidad de estos procedimientos tan Gti

les cuando se hacen en forma adecuada,



Tambigén es notable el nimero alto de pacientes que inqresan con --
diagndstico de embarazo prolongado, 1o cual ya habia sido observado en una tesis
anterior {34} en la que se concluyd que en términos reales 5410 el 30% de estos

son embarazos prolongados, 1o cual habla de mala orientacidn de los pacientes.

La Toxemia y la presentacion pélvica corresponden a otras cifras -

reportadas por otros autores en condiciones similares,

ET nlmero de nacimientos ncurridos en el lapso estudiade correspon
did a partos en un 77% y el resto {23%) a cesdreas, Fl ndmero de partos "natura-
les" fué del 92% vy el 8% correspondid a partos con extraccidn por forceps, de --
.estos s6lo el 26% tuvieron una indicacidn precisa por problemas maternos y fata-
les, siendo el otro 75% correspondiente a fdrceps electivo y profi]écticd. Las -
cifras analizadas nos hacen pensar que de acuerdo con 1a Obstetricia mnderna tal
vez fuera conveniente incrementar el nfinero de aplicacién de forceps electiva,-
las cuales hien indicadas pueden ser de extraordinaria utilidad en la necesaria-
practica de ensefianza y aprendizaje que capacita a los médicos para que en aque-
11as condiciones en que se requiera una indicacifn precisa para aplicacifn de --
forceps, se 1leve a cabo dentro de Tas mejores condiciones, Ya que ademds se ha
demostrado que en pacientes p}imigestas puede ser Gtil en el perfodo expulsivo -
para evitar afgunos problemas del producto, y en nuestros casos solamente el - -
30.5% derlos forceps aplicados correspondieron a primigestas (Tablas Mo, 3,4,5,-

6).
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Respecto al niimero de cesdreas, nuestra proporcion estd en un tér-
mino medio ya que se trata de un hospital que maneja pricticamente toda su pobla
cidn derechohabiente, en 1a que se incluye un 257 de embarazos de merdiano y alto
riesqo, siondo estas cifras para hospitales de concentracidn ( IHPER, GIMECD Mo,

4 IMSS, CH “20 NOV" ISSSTE ) hasta en un 40-50%,

Entre las causas mds importantes 1lama la atencidn, que como en --
otros hospitales, se siguen 1levando a cabo en un alto porcentaje con diagndsti
co de desproporcidn céfalo-pélvica, Es necesario que exista un mejor sentido eva
Juatorio 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 cesdreas por diagn@stico como el de ruptura prematura de membranas,-
cuando estas tienen mds de 12 hrs. en condiciones obstétricas desfavorahles (Ner
ma nque cada dia se utiliza mds en el servicio) ya que con esto se disminuye en-
forma importante la Morbi-Mortalidad Materna y Fetal. Es cada dia mayor el niime-
ro de cesireas que se 1levan a cabo por indicaciones precisas que tienden a evi-
tar problemas Perinatales, como puede ser la presentagién pélvica, las cesireas-~
previas, toxemia severa y el sufrimiento fetal agudo. Pensamos que este tipo de-
indicaciones es el que justificadamente debe incrementar el nimero de cesireas -
en los hospitales donde se pretende hacer buena medicina Perinatal; siendo situa
¢ciones que hasta hace pocos afios no se consideraban como indicaciones precisas,
dando origen a que los hospitales que tuvieran indicaciones de cesdreas por arri
ba del 4-6% se consideraran de mala calidad, Es importante recalcar aqui, que la
cesdrea no es la via de eleccidn para e] nacimiento de fetos nomales, pero debe

utilizarse con mayor 1iberalidad en aquellos casos en que se justifica ampliamen
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te para resolver & prevenir prohlemas Perinatales que hasta hace poco no se toma

ban en cuenta 8 se ignoraban, (Tabla o, 7)

En cuanto a otros procedimientos que se llevaron a cabo, 691 cn --
rrespondieron a legrados uterinos instrumentales por ahartos. Esta frecuencia de
abortos corresponde con lo reporfado por otras Instituciones como el IMSS, o sea
en yn 20% de las embarazadas, aunque ldgicamente no se toman en cuenta para estos
datos estadisticos, el nimero total de abortes, ya que siendo muchos de ellns --
provocados, sblo recurren a este Hospital agquellas pacientes que tienen alguna -

compiicacitn resultante de este procedimiento 17evado a cabo en otros lugares,

Se realizaron 324 laparotomias, siendo las causas principales: em-
barazo ect8pice, guistes taorcidos de avarin, etc. En cuanto @ otros procedimien-
tos, 332 correspondieron a: salpingoclasias, revisiones de covidad y comolicacig

nes ginecoldgicas y obstétricas { Tahla flo. 8 ).

El andlisis de la Mortalidad Perinatal nos 1leva a varias observa-
ciones: vesulta extraordinariamente dificil documentar Ja Horbilidad por; 1).- -
No sa 1levan registros adecuados de diagndstico principal de la causa de muerte-

~ni en el feto ni en el recién nacido. 2).- No se 1leva una clasificacifn adecua-
da con registro especifico de acuerdo con las definiciones de la OMS, i en el -
srea de Toco-Cirugia, Neonatologia ni en Patologiaj por lo tanto sugerimos que -
se-establezcan los Comités de‘Mortalidad Perinatal a Fin de que se detecten, eva

lien, c1a51fiqueh y analicen las causas, procedimientos y responsabilidad médica,
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paramddica, técnica, Institucional, etc., con Ja finalidad de establecer linea -

mientos novmatives que la disminuyan. (Tabla No. 9)

En cuanto a las Tasas de Mortalided de este Hospital, son compara-
bles con las de otros hospitales de su mismo nivel, aunque relativamente bajos -
51 se toman en cuenta gue se atiende una poblacidn general gue incluye prictica-
mente a todas las pacientes de mediano y alto riesgo, ya que el nfimero de trasia
dos a otros hospitales fué minimo (17 cases) y de estas un minimg fueron envia -

das por 21to riesgo que no se podfa tratar en este hospital, (35)

fNuestros indices de nacimientos pret@rminos, tanhidn pueden con§i—
derarse bajos y probablemente en posibilidades de mejoria, con una mejor normati
zacibn de manejo, aunada a una deteccidn y envio mis opertuno, Sigue siendo muy-
importante el nimero de vecién nacides con myerte neonpatal, 1lamando la atencibn
que cuande en algunos hospitales con huen servicio de atencidn neonatal, esta --
Hortalidad es pricticamente 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’ intdrvalo de
pesos siendo mis notable aln que el 11.4% de recién nacides entre 2,501 - 3,000-
grs, mueren tambi&n teniendo come causa principal Ya broncoaspiracifn, sepsis y
coagulacibn intravascular diseminada; atribuySndose tan sflo el 3% de 1a causa -
de muerte como posible trauma obstdtrico, en Yos recién nacidos de 3,001 a 4,000
grs. { Tablas Mo, 10, 11, 12, 13 y 14 ),

Se conclnye que es necesario incrementar la calidad de asistencia-

en 1os recién nacidos, desde el momento del nacimiento hasta 1a selectividad de-
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unidades de atencidn, tomando en cuenta su clasificacidn por niveles de riesgo,-
ya que estd demostrado que en esta forma se dard un mejor cuidado a los recién-
nacidos y evitando un trabajo inGtil en los que puedan evolucionar practicamente
con una vigilancia del servicio de Pediatria, pero manejados por la mejor enfer-

mera, la Madre,

Por (1timo Ta 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,
éon métodos de evaluacidn fetal mds precisos y confiables, como: Tococardifgra -
fos y Amnioscopios, con los cuales debe disminuir el nlmero de muertes fetales -
intraparto y ademds insistimos en 1a ensefianza y la educacidn para la salud del-
personal del Primer Nivel { médicos } y de los derechohahientes, para disminuir-
el nlmero de muertes fetales ocurridas antes de que la paciente 1legue a este -

servicio,

En cuanto a la Mortalidad Materna, se considera que la cifra de --
6 x 10,000, estd dentro de 1imites mds bajos que los de practicamente cualquier-
otro hospital de Gineco Obstetricia, que los reportes ( CH "20 de Mov" ISSSTE, ~
IM8S: 16-20 x- 10,000 ). La cifra de Mortalidad taterna de 5.5 x 10,000, reporta-
da en nuestro Servicio, es baja, ademds las muertes ocurridas pueden clasificar~
se como muertes evitables, y que tiene como responsabilidad un mal manejo médico
con lo cudl sigue siendo nuestro objetivo, mejorar la calidad del servicio para-

disminuirlas,
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Desde el punto de vista el andlisis cuantitativo de los datos obte
nidos y en base a 1a disponibilidad y recursos tanto material como humano dentro
del servicio de Gineco-Obstetricia, y tomando en cuenta Tas mGitiples activida -
des que dentro de &1 se desarrollan, se deduce que su objetivo en cuanto a can -
tidad o cobertura de derechohabientes estd saturada, sin exceder sus 1imites, --
pero que es factible insistir en cuanto a mejorar la calidad profesicnal del per
sonal que 1o integra { Médicos, enfemmeras, etc ), y a tratar de propiciar una -
mejor educacidn para la salud en el nivel médico extrahospitalario y de la comu-
nidad derechohabiente, para que se pueda lograr el segundo objetivo, o sea Ta me

jorfa de la calidad de los servicios prestados.

Es importante destacar que este tipe de trabajos, sélo se pueden -
1levar a cabo cuando existe inter&s del personal para la recopilaciGn adecuada,-
constante y precisa de los datos de tipo epidemioldgico, que en general, para --

los que no valoran su utilizacidn, resultan una carga sin beneficio.
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CONCLUSIONES

1.- Consfderamos que es necesario 1levar a cabo una reestructuracitn de los ser
vicios, en el sentido de proporcionar al Primer Nivel y a los derechohahien
tes, mejores sistemas para deteccidn, evaluacidn, canalizacidn de pacientes;
y scbre todo 1Tevar a cabo programas de educacidn a la comunidad, para que-
utilticen en forma adecuada y oportuna los servicios que ofrece la Institu -

cidn,

2.~ Debemos insistir en cuanto a mejorar Ta calidad profesional del personal --
que integra el servicio { Médicos, enfemeras, etc. ), incrementando la en-
sefianza y aprendizaje para que en aquellas situaciones en que se requiera -

la resolucidn de problemas, se realice en la mejor forma,

3.- Sugerimos que se incremente la calidad de atencifn para los recién nacidos,
desde el momento del nacimiento, hasta la selectividad de unidades que re -

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

4,~ Consideramos que dentro del &rea de Toco-Cirugia es indispensable contar -=-
con métodos de evaluacién fetal mds precisos y confiables, como Tococardid-
-grafos y Amnioscopios, con lo cual debe disminufr el nimero de muertes feta

les intraparto.
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5.- Sugerimos que es necesario establecer Comités de Mortalidad Perinatal, a --
fin de que se detecten, evallen, clasifiquen y analicen las causas de muer=~
te, procedimientos y responsabiiidad médica y paramédica, técnica, Institue
cional, etc., con la finalidad de establecer lineamientos nommativos que la

disminuyan,

6.~ Consideramos necesarib exigir al personal 1levar a cabo la recopilacin ade
cuada, constante y precisa de los datos de tipo epidemioldgico, para que --

sea posible 1a realizacifin de este tipo de trabajos.

7.~ De todo lo anterior concluimos, que para obtener 10s mdximos beneficios de
1a nuava tecnologfa, se necesita 1a regionalizacién de todos los servicios-
por niveles de riesgo, especificamente, el desarrollo de una red de parso -

nas que proporcionen asistencia Perinatal dentro de una zona geogrdfica,
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RESUMEN

Con el fin de conocer y mejorar el servicio de Gineco-Obstetricia-
del Hospital " Gral. Ignacio Zaragoza " 1SSSTE, México, D. F., se 1levd a cabo -

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

La informacibn se recabd en las Tibretas de registro y expedientes
c1fnicos, de las dreas de Toco-Cirugfa, Neonatologia y Patologia. Los datns in -
clufdos fueron: nlmero de consultas proporcionadas, ingresos y sus causas princi
pales, egresos; nlmero de nacimientos y vias de extraccidn, tomando en cuenta --
las indicaciones para la aplicacidn de férceps y realizacidn de cesdreas; se men
cionan también otros procedimientos ( legrados, laparotomia, etc. ), 1levados a-

" cabo en el &rea.

En cuanto a Tos nacimientos se clasificaron de acuerdo a las sema-
nas de gestacidn, si nacieron vivos & muertos. También se recolectaron el pesoy

las causas de muerte neonatal temprana.

Con todos los datos anteriores, se obtuvieron, analizaron y compa-
raron las Tasas de Mortalidad Fetal Tardia Mortalidad Neonatal Temprana y Morta-

Tidad Perinatal (Perfodo I). y las Muertes Maternas,
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Conctufmos que para mejorar la calidad de atencidn proporcionada -
en nuestro servicio, es necesario incrementar la capacitacifn en forma adecuada-
a todo el personal, asi como intentar regionalizar la prestacidn de servicios de

acuerdo a su riesqo,
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