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INTRODUCCION

El objetivo de la Obstetricia y mds recientemente de-
la Perinatologia es conseguir que cada embarazo finalice con -

una wadre sana y un nifio sano.

La Perinatologia lucha para reducir al minimo el nlime
ro de mijeres y nifios que mueren & que sufren lesiones a consg

cuencia del proceso reproductor,

Otro de sus objetiv;)s consiste en reducir al minimo -
las molestias y peligros del embarazo, del parto y del puerpe-
rio, de manera que tanto la madre como su hijo estén en perfec
to estado de salud, tanto fisica como Psfquico,

Para valorar las acciones en materia de medicina mater
no infantil, es necesario tener estadisticas. Se debé hacer -
un andlisis epidemiol6gico de 1as acciones médicas y de los ng
cimientos, de las complicaciones de estas acciones y de la mor
talidad que g'en_ernn, tanto la madre, como los hijos, dentro de

los diferentes periodos del embarazo 6 posterior a &1,

De esta forma, comenzaremos por definir las principa-
les tasas e fndices que nos ilustran acerca de estos eventos,-

su incidencia y sus tendencias,



Tasa de mortalidad materna: Mimero de muertes mater--
nas como consecuencia del proceso reproductor, multiplicado --

por cien mil (100,000) nacides vivos,

Tasa de mortalidad fetal: Nimero de productos nacidos
muertos de 28 scmanas & mBs y de 1000 g 6 mds por cada mil - -
(1000) nacimientos.

Tasa de mortalidad neonatal: Es el nlimero de muertes-
neonatales de 28 semanas 6 mfs y de 1000 g 6 més por cada mil-

(1000) - nacidos vivos, Se divide en temprana y en tardia:

Tasa de mortalidad neonatal temprana: es el nfimero de
muertes de recién nacidos vivos de 28 semanas 6 mis y de 1000-
g 6 mis que ocurre durante los primeros siete dfas & 168 hrs,-
de vida.

Tasa de mortalidad neonatal tardfa: Es el nGimero de--
muertes de recién nacidos vivos de 28 semanas 6§ mis y los 28 -
dias de vida. .

‘ Ta;n de mortalidad perinatal: Es la suma de las tasas
de muerte fetal y muerte neonatal temprana, Es el nmero de -
productos nacidos muertps de 28 semanas & mis, de 1000g & --

nfs, que ocurren durante los sicte dfas y los 28 dias de vida,



Tasa de mortalidad perinatal: Es la suma de las, ta--
sas de muerte fetal y muerte neonatal temprana, Es el nﬁmerq
de productos nacidos muertos de 28 semanas 6 mis, de 1000 g &
mfis, mfis las muertes neonatales tempranas de 28 semanas & mis
de 1000 g 6 mis, entre la suma de nacidos muertos de 28 sema-
nas .6 mis y los nacidos vivos de 28 semanas 8 mis, de 1000 g.

6 mis por cada mil nacimientos,

Tasa de mortalidad materna: Es definida como la muer
te de cualquier mujer que ocurre durante el embarazo y el - -
puerperio, .independlentenente de la duracibn del embarazo y -
de su sitio, por cualquier causa relacionada 6 agravada por -
el cmbarazo y su manejo, excluyendose aquellas que ocurren --

por causa accidental,

Perfodo Perinatal: Es el que comprende de las 28 se-
nmanas de gestacidn 6 de productos de 1000 g 8 de productos de
1000 g 6 n&é, hasta los primeros siete dias después del naci-

miento,

En general, los indices de mortalidad son menores en-
las dreas ueltropolitunns. Las muertes por hemorragia y toxe-
mia predominan en las zonas rurales. Debido a los mejores --
cuidados obstétricos, a la facilidad con que se obtiene san--
gre para tranfusiones y a los antibibticos, los Indices de --

muerte por toxemia, hemorragia e infecci6n han disminuido hag



ta el punto de que esta triada ya no causa los elevadisimos In

dices de mortalidad materna que producfan,

El aborto por otra parte, ocupa en la actualidad, un-
lugar importante entre las causas de muerte de la madre. Es -
muy probable que no se conozcan todos los casos, ya que muchos
no se reportan, sobre todo los abortos provocados, los cuales-

dan lugar a un nfimero de muertes maternas por ahorto séptico,

La hemorragia, la toxemia y las infecciones ya mencig
nadas como la triada cl88ica, son causa del 601 de las muertes

maternas,

La mortalidad perinatal, es la suma de los nacidos --
muertos, mis las muertes neonatales. La mortalidad perinatal-
no solo es, junto con la frecuencia muy baja de muertes mater-
nas, un maghifico fndice del nivel de atencién materno-infan--
til, sino que constituye ademds un ind icador vdlido de un dato

tan importante como lo es 1la morbilidad infantil,

El total de muertes perinatales estd en relacibn con-
1a edad y ndmero de partos anteriores. El {ndice de mortalj--
dad perinatal en madres cuya edad es menor de 20 afios 8 supe--
rior a 40 afios es alto y la cifra minima se da entre los hijos

‘

de madres con edades entre los 20 y 29 afios,



A su vez, los indices mayores se dan entre los hijos
cuyas madres no habfan tenido anteriormente ningGn parto y en

tre aquellos cuyas madres ya habian tenido 5 6 mds partos.

En los EE UU, las muertes de niflos que son atribui--
bles a la funcibn reproductora representan casi el 6% de to--
das las muertes a todas las edades y por todas las causas, -
Esto magnifica la relaci6n entre mortalidad perinatal con el-

embarazo, el parto y las primeras semanas de vida.

Por otro lado, el f{ndice de nifios nacidos muertos --
tiende a disminuir a medida que mejora la calidad de los cui-
dados obstétricos antes del parto y durante el mismo, Muchas
de estas muertes se deben a enfermedades de la madre, como --
diabetes, procesos hemorrfgicos duramnte el embarazo, toxemia,
y & accidentes sucedidos durante el parto, como el prolapso -
del cord6n, los traumatismos en el perfodo expulsivo, parto -
atendido de manera imprudente 6 por personal no capacitado --
con la mejorfa de los cuidados prenatales y con una vigilan--
cia adecuada del trabajo de parto, algunos de estos accidentes

no provocarian muertes perinatales,

Casi la mitad de las muertes neonatales ocurren en el

primer dia de vida. El nfimero de muertes que se producen du--

rante estas 24 hrs. de vida, sobrepasan las muertes que acaecen

v} oS



desde el segundo mes de vida hasta el final del primer afo, -
Son muchas las causas de esta elevada mortalidad neonmatal, pe

ro 1la mAs importante es sin lugar a duda, el parto pretérmino,

La segunda causa mfs frecuente de muerte neonatal, -
es el traumatismeo del sistema nervioso central, Se entiende-
por traumatismo, tanto lesiones del cerebro por hipoxia, in -
utero como las lesiones que sufre diche Srgano durante el tra
bajo de parto y la expulsibn del feto. Muchas de estas muer-
tes, podrian evitarse si el parto se atendiera de munera mis-

juiciosa y prudente.

La wortalidad moterna se ha disminuido importantemen
te, ain se puede reducir mucho mis, Si a todus las madres se
les proporciona el cuidado prenatal adecuado, si se elimina--
ran las muertes maternas por aborto ilegal, y si la mitad de-
las muertes consideradas como evitables en los informes, lo--
graran de hecho evitarse, se podrfa salvar al menos, dos ter-

ceras partes de las madres que actualmente mueren.

La,mortalidad materna es mhs frecuente entre las ca-
pas socioecﬁnbmlcmente mAs bajas, Muchas de estas muertes se
deben a curancgins miltiples, yo sean de tipo econbmico, como-
por ausencia de clfnicas prenatales debidamente equipadas, --
distribuidas, de hospitales apropiados y de sangre disponible

en cualquier momento, asf como de la falta de organizucibn --



por niveles de riesgo y regionalizacién adecuada mediante - -

ellos,

Entre otros factores estfin los de omisidn, como la -
falta de atencifn prenatal adecuada, la falta de observacién-
miniciosa de 1a mudre durante todo ¢l parto y los primeros mg
mentos del puerperio, Otros constituyen errores de accifn, -
de los cuales el mis importante es el procedimiento innecesa-

rio,

El gron decenso en los §ndices de mortalidad se ba--
san en las modificaciones en la obstetricla moderna, la cual-
sefiala 1la necesidad de mantener criterios conservadores en ci
ruglia obstdtrica y sobre todo de esforzarse por evitar trauma

tismos.,

El estado actual de la medicina fetal, indica que es
muy probable que haya una reduccibn espectacular de la morta-

lidad perinatal,

No, es probable que se reduzca 1a morbilidad infantil
hasta que sé controle la prematuridad., Podemos aseverar que-
como la mortalidad materna fué el principal problema obstétri
co a principios de siglo, la prematuridad lo es en esta segun

da mitad.



B A

El nifio pequefio junto con el prematuro son el mayor-
desafio a 1a obstetricia moderna, El bajo peso al nacimiento
no es sblo el factor mis importante en relacién a 1a mortuli;
dad perinatal, sino que presenta imposibilidad fisicas y men-

tales a corto y a largo plazo en los supervivientes,

Dos de los principales problemas acerca del retraso-
del crecimiento intrauterino son, la ausencia de un método --
verdaderamente satisfactorio de clagificacién y las dificultg
des del reconocimiento antenatal del mifio con retraso en ei -
desarrollo, La medicién de la protefna y esteroides de la --
placenta, ha afiadido mucho u nuestro comocimiento sobre la fi
siologia fetoplacentaria; pero la carencia de especificidad -

hace que su interpretacién sea dificil,

La ultrasonografiu ha sido un avance importante para
definir modelos de crecimiento uterino normal y snormal. El-
lugar que tienen, la monitorizacibmn intraparto y la realiza--
cién de una operacibn cesfrea en el nifio pequefio son de grane
relevancia,

.
El pronbstico del nifio pequefic depende en gran parte
de la calidad de los ciudadanos neonatales. Los adelantos en
el cuidado neonatal intensivo han comtribuldo en gran parte a
rejorar los fndices de.mortnlidad, aunque estas mejorfas pue-

den generar nuevos problemas e¢n el neonato, sobre todo si se-



les efectla ;n seguimiento'longitudinul.

Se ha visto que, hasta una tercera pnrte‘de los produc
tos pretérmino que estuvieron en una unidad de cuidados intensi
vos, quedan con secuelas importantes como son los problemas del
lengauje, del aprendizaje, auditivos, visuales y de conducta, -
Se deben revalorar estas unidades para tratar de mejorar la ca-

lidad de vida de los supervivientes de las mismas.

Normalmente se utilizan dos medidas para valorar la --
preparacibn del recién nacido para 1a vida extrauterina: el pe-
so al nacimiento y el tiempo pasado in utero. El peso general-
mente es un indicador del crecimiento del beb&, mientras que la

duracibén de la gestacibn es uns guia de lo maduracién,

El Dr. Chamberlain, menciona algunos factores que con-
dicionan el parto pretérmino y que aumentan su morbilidad, BEl-
bajo peso se ve en las clases mis pobres, en mujeres con talla-
baja, en las madres con edades entre los 14 y los 19 afios, Se-
sabe que los nifios sexo masculino son de mayor peso y que el ta

baquismo matgrno se acompafia tambien de nifos de bajo peso,
. H

En la etioclogia del parto pretérmino, se ha mencionado

ademfis a la hipertensibn, la placenta previa, diabetes mellitis
anormalidades congénitas, embarazo mdltiple, incompetencia cer-

vical'y ruptura prematura de membranas,

~
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La predictibilidad del parto pretérmino, es un tema

adn sin aclarar. Para esclarecerlo es .necesario conocer dos

principios, el primero, 1a prediccibn del parto pretérmino,-

no es un fin en si mismo, sino que solamente tiene importan-

cia como medio para la prevencién y segundo, hay dos compo-- -

nentes para el pario pretérmino, uno que es de factores po--
tencialmente evitables y otro que no admite ninguna actua- -
cién.

Una larga tradicién de cuidados prenatales, puede -

reducir la tasa de nacimientos pretérmino em centros indivi-

duales, Por ejemplo en 1930 en-Oxforhire, fu# considerada -

una regibn donde se daban buenos cuidados prenatales y donde
1a tasa .de partos pretérmino estaba en fndices minimos. En-
téminos generales la tasa de partos pretérmino es del 3 al -

5% de todos los nacimientos.

Debido 8 su inmadurez, el nifio preterminﬁ.presenta-
muchos riesgos, siendo el ms serio el sindrome de dificul--
tad respiratoria idiopftico (SIRI). Los adelantos en su co-
nocinientolhan conducido a mejorar los cuidados intensivos -
del nifio prétbrnino, nejorando dristicamente el pronfstico «
en menores de 1500 g de peso.

Respecto a la obstetricin del parto pretérmino el -

Dr. Howie, se ha hecho cuatro preguntas: Cufindo debe evitar-

>
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se el parto pretérmino?., Cuando el tratamiento tocolftico --
puede prolongar significativamente la gestacifn, mejora el --
bienestar fetal al nacer y reduce la mortalidad perinatal, -
Debe acelerarse la madurez pulmonar fetal?, BExiste evidencia
significativa Je que los corticoides juegan un papel muy im--
portante en la produccién de surfactante pulmonar, sin embar-
g0 Su uso actudlmente estf en etapa de revaloraciém. Cufl es
la mejor forma para la extraccibn del nifio pretérmino?., El -
parto pretérmino varfa, respecto a la presentacibn en pélvico,

de un 23% a las 28 semanas de gestacién a un 3% a término.

Se ha comprobado que el parto pretérmino de nalgas -

se asocia a una elevada pérdida perinatal y a complicaciones-

como accidentes de cordfn, retencifn de cabeza d1tima, dafio -
tentorial y lesiones de las visceras abdominales. Estas com-
plicaciones se asocian a una ele¢vada morbi-mortalidad fetal,-
El Dr. Goldenberg concluye asf, que la mortalidad del parto -
protérmino de nalgas por via vaginal fue mayor que la justifi
cada por la prematuridad. Hay un acuerdo general de que el -
resultado en los nifios de peso bajo al nacer de 1500 g 8 me--
nos.es mejor tras la realizacibn de una cesirea que por parto

pélvico.

El manejo del parto pretérmino de vértice, se compa-

ra en la literatura con la cesfrea en nifios de bajo peso, -~
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Los tejidos del nific se dafan ficilmente y el fdcil moldea- -
miento de su d&bil créneo puede .conducir a hemorragias sube-,
pendimarius 8 intraventriculares. Las contracciones uteri--
nas del pretérmino son similares en intensidad a las del puf-
to a término y cuando la cabeza fetal se encuentra en el sue-
lo qe la pelvis, la presibn intrauterina puede alcanzar 350 -

me, de Hg.

El dafio traumfitico en la cabeza del nifio puede redu-
cirse evitando un segundo estadio prolongado con el uso de la
episiotomia y el parto con fbrceps y 1a preservacibn-de las -
membranas integrns. Por otro lado, hay un gran ndmero de traba
jos que han sugerido que la cesfirea juega un papel en el tra-
tamiento del nifio pretétnino en presentacibn de vértice. l.n-.
evidencia en apoyo a cste punto de vista es principalmente. en
lo que se refiere a los nifios de bajo peso al nacer. Varios-
estudios han demostrado porcentajes mis bajos tras la cesfrea

‘que tras el'parto vaginal en este grupo de nifios.

La toxemia se puede decir que se caracteriza por la-
presencia de edema, hipertensibn arterial y protoinuria en --
una mujer dé mis de 24 semanas de amenorrea 6§ en los primeros-
dfas post parto. Los casos mis graves se acompafian de crisise
convulsivas tbnico-cifnicas generalizadas que pueden presentar
se antes del trabajo de parto, durante el parto y las primeras

24 hrs. del puerperio, Ocasionalmente la toxemia gruvidica --

YA
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grave puede presentarse como un estado comatoso s@bito sin.el-
antecedente de crisis convulsivas, Cuando asf sucede, general
mente se debe a un cuadro severo de hipertensién que predujo -
un accidente vascular cerebral 6§ un hematoma subcapsular con -
ruptura del hfgado, hemorragia interna y shock hipovolémico, -
En resumen, cinco son los signos clinicos de 1la toxemia del em
barazo: edema, hipertensifn, proteinuria, crisis convulsivas y

estado de coma,

La toxemia se puede clasificar como purs 8 como impu-
ra 6 secundaria, La toxemia pura es atribuible exclusivamente
" a desviaciones especificas de diversos mecanismos peculiares -
de la gravidez, sin que existan anormalidades previas en otros

territorios del organismo materno gestante.

La toxemia secundaria § impura 6§ agregada, seria un -
cuadro muy similar al precedente, pero en un organismo materno
con evidemia§ de anomalfas previas de cualquiera de los terri
torios mencionados a centinuacién: cardiovascular, renal, meta
bblico y endScrino, '

La patofisiologia de la preclampsia primariamente in-
volucra el vasoespasmo periférico generalizudo. Las manifesta

ciones clfnicas de este proceso varian de moderadas a severas.

Los datos neurolfgicos se cree representan la presencia de en=

fermedad afis severa y la ocurrencia de crisis convulsivas geng

ralizadas,



Una correlacién entre 1a severidad de los combios -

hemod infimicos intrinsicos a la preclampsia y la presencia de

enfermedad 6 alteraciones neurolbgicas, es esperada general-

mente, El Dr. Clark en su articulo, correlacionando las al-
teraciones Umodinfimicas y neurolbgicas en la preclampsia y -
en la eclampsia encuentra que la presibn coloidosombtica del
plasna fut significativamente mis baja en pacicntes cclimpti
cas que en preclfimpticas, lo que sugiere que las crisis con-
vulsivas estfin en relucifn con esta disminucién., Esto proby
blemente aumente el liquido intracerebral que se fuga del eg
pacio vascular sumentando el edema cerebral y predisponiendo
a las crisis convulsivas, Se corrobor6 que ¢l problema de -
fondo es el vasoespasmo sostenido el cual sc encontr6 en to-

dos los pacientes con preclampsia,

La mortalidad perinatal se compura en dos estados -
de la unibn americana, siendo las muertes neonatales en San-
Antonio, Texas de 9.9% y en lowa del 21%. La mortalidad fe~
tal fué del 10,1% en San Antonio y de 24,5% en lowa. AI.COE
patar dos cifras diferentes en hospitales del mismo tipo, se
debe considerar no solamente la cifra, sino el riesgo de la-
poblacifn a 1la que atiende. En este caso, la Universidad de
lowa, atendia una poblacibn de mfis alto riesgo, ya que era -

el dnico lugar de atengibn de 3er, nivel en la regifn,

S5i comparamos la mortalidud fetal ¢ infantil de los
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EE UU con Noruega, se observa que los paises del norte de Eu-
ropé tienen $ndices crudos menores. Los Estados Unidos en --
1977 tenfan una mortalidad infantil cruda de 14,14, Noruega-
tenfa en ese mismo afio un indice de 9.2% de mortalidad infan-
til, BEsta diferencia, analizando y ajustando indices, se de-
be a la alta atencifn de pacientes con productos de hajo peso

la nacer, los cuales son de muy alto riesgo,

La mortalidad materna en julio del 85 en el estado -
de Washington se compard por medio de los certificados de de-
funcidn junto con los registros de muerte fetal y neonatal de
mjeres en edad reproductiva y se encontré que del afio de - -
1977 al 81, hubo 112% de muertes maternas no roportadas. La-
principal causa fud enfermedad hipertensiva del ombarazo con-
el 50% de todas las muertes. Esto no lleva a la conclusién -
de que se necesita una mayor vigilancia para que se reporten-
todas las muertes maternas y las estadfsticas sean mfs config

bles y mis apegadas a la realidad,
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JUSTIFICACION

El conocimiento de lo que estd pasando en una insti-
tucibn o en un servicio, permite una mejor planeacisn y una -
mejor estructuracién del mismo. Este estudic permitira una -
mejor organizacién del servicio de ginecobstetricia y nos per
mitird valorar nuestro nivel de atencifn matermo-infantil, ya
que los mismos son insuficientes y no estfén orientados adecug

damente o hacia quien mls los necesita,

La atencifn estructurada por niveles, nos permitirfi-
una orgnnizaciﬁn mejor, Este trabajo ubicari a nuestra pobla
cibn para una mejor organizacibn y distribucién de los servi-

cios de 1a institucibn.

Compararemos nuestros resultados con los de afios an-
teriores, con otros resultados de la institucibn,con otras -
instituciones de salud y con tasas internacionales,

Analizando resultados nos situaremos mejor y nos da-
remos cuenta de nuestras necesidades. De esta forma estare--
mos capacitados para disolverlas una vez que las conocemos en

su magnitud real,



OBJETIVOS

Primario: Evaluacibn y anfilisis epidemiolbgico de to-
das las pacientes que ingresen al servicio de Gineco Obstetri-

cia del Hospital "Gral, lgnacio Zaragoza,

Secundario: Por medio del anflisis estadfstico sentu-
remos bases para estructurar programas subsecuentes de aten- -
cién materno infantil a nivel del servicio de ginecobstetricia

8 a nivel institucional.

Comparar este estudio con: otros ya realizados en es-
te servicio de ginecobstetricia y con otros realizados en - --

otros hospitales en otros hospitales del mismo nivel,

Tener una retroalimentacibn respecto a cSmo estféin try

bajando nuestros programas de atencién materno-infantils

Disminuir la morbilidad y la mortalidad perinatal en-

‘nuestro hospital.

Estructurar nuestros programas por niveles de aten- «

ci6n y utilizar en forma mfis racional nuestros recursos,

ad



MATERIAL Y METODOS

Se estudib durante ‘un perfodo de 4 meses, del 1o, de-
mayo al 31 de agosto de 1985, todas las pacientes que ingresa-
ron al servicio de Urgencias de Ginecohstetricia del Hospital-
“Gral. Ignacio Zaragoza", del ISSSTE, México,D.F. (En el protg
colo de estudio se habia planeado que el porfodo fuera de 6 me
ses: de mayo a octubre del 85, pero con motivo del terremoto -
del 19 de septiembre, que provocS el cierre del hospital arri-

ba mencionado, se estudid hasta agosto del afio de 1985,)

Los datos se tomaron de las libretas de registro de --
admisi8n, labor y recuperacifn del servicio del tococirugla, -
de las 1ibretas de registro de Neomatologia y de Patologfa del

Hospital "Gral. Ignacio Zaragoza.”

Se analizé el nGimero de consultas proporcionadas en--
Tococirugla, cuantas de estas pacientes se ingrosaron y cuan--
tas se egresaron. Se analizd asi mismo las principales causas
de ingreso; :se recab8”el numero de nucimientos, ya sea por par
to, con o sin férceps 8 por operacién cesdrea, Imdicaciones -
de fbrceps asi como su nGmero. Se investigaron las indicacio-
nes de cesfrea, y el nimero de 6stas. Legrados y su causa, -~

Otros procedimientos quirGrgicos alzados como salpingoclasias,



laparotomias, cesfirea histerectomia, histerectomias de urgen-

cia, etc.

. Se obtuvo, de acuerdo a tasas definidas por 1la OM.S.
la mortalidad fetal, la mortalidad nconatal temprana y la mox.
talidad perinatal., Se registro el ndmero de nacimientos por-

edad gestacional: pretérmino, de término 6 de-post-termino,

Se estudid la mortalidad neonatal temprana por edad-
gestacional. Se analizb cuales fueron las principales causas

y peso de los neonatos a su muerte.

Los datos antes mencionados se clasificaron en diver
sos grupos, los cuales se presentan en tablas para su correlg

cifn y anflisis,
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RESULTADOS

La poblacibn estudiada se caracterizb por edad, gestas,

nivel socioeconfmico y escolaridad.

EDAD )
15 a 20 afios 3.2
21 a 25 afios 37.0
26 a 30 afies 24,0
31 a 35 afios 19,6
36 a 40 afos 14.7
Total 98.5

La edad de las pacientes obstétricas atendidas en el -
servicio de tococirugfa varié en un intervalo de 15 a 40 afios, -

El 61% de 1as pacientes tenfan entre 21 y 30 afios.



21

GESTAS 5

Gesta 1 27.65

Gesta 11 17,34

Gesta 111 19,0

Gesta IV 20.78

Gesta V 5.15 .
Gesta VI 8.59

Gesta VII 6 mas 5.15
Total . loo.00%

Las pacientes cmbarazadas que se atendieron en el ser-
vicio de tococirug(a fueron principalmente pacientes con cuatro

embarazos 6 menos. Llas gran mutf{paras fueron pocas,

NIVEL SOCIECONOMICO H
Bajo 21.4
Medio-bajo 71.4
Medio 7,1

' Alto

Total 99,54
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i
La gran'mayoria de las pacientes, (el 93% de las aten
didas.) fueron de medio socioeconfmico desfavorecido ya sea --

por medio-bajo con el 71.4% 6 bajo con el 21.4%,

ESCOLARIDAD }

"Nula .8.8

Primaria Completa 38,2

Secundaria 29.4
Bachillerato 6

equivalente 14.7

Profesional 8,8 "
Total S 99,9

,  Nuestra poblacibn tenfa escolaridad de primaria 6 de-
secundaria en un 66,6%, Esto nos da una idea del tipo de po--
blacién manejada la cusl tenfa la mayorfa apenas una educacibn

bfsica,

Resymiendo, el tipo de poblacibén manejada corresponn-~
dia a pacientes en ctapa reproductiva entre los 21 y 30 afios,~
con un nivel sociceconbémico bajo 6 medio bajo, con escolaridad

bfisica y con cuatro 6 menos embarazos,
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1.5.8.5.T.E.
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985

MAYO “JuNIO JULIO  AGOSTO TOTAL

CONSULTAS 1,746 1,638 1,543 1,632 6,559
INGRESOS 924 892 817 881 3,514
EGRESOS 822 746 726 751 3,045

TABLA No.1 Nfimero de consultas, ingresos y egresos.

Se dieron un total de 6,559 consultas, de las cuales-
se ingresaron 3,514 pacientes (53.57%;) se egresaron 3,045 pa

cientes (46,42%,)

Se hicieron en el periodo mencionado 6 traslados a »r

otras unidades,
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1.5.8.5.T.E.
HOSPITAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985

DIAGNOSTICO DEL INGRESO No. $
Embarazo de término on T.de parto - 1,950 59.6
Aborto Inc. del 1% y 2% trim, 490 14.9
Ruptura prematura de membranas 216 6.6
Preclampsia, eclampsia 132 4,0
Amenaza de parto pretermino 123 3.7
Embarazo prolongado 108 3.3
Amenaza de aborto 102 3.1
Provia, Dasprond. prom. do piacenta) 50 1.5
Presentacibn pelvica 45 1.3
Obito fetal 24 0.7
Endometritis (post parto 6 césarca) 16 0.4
Otros (Polihidr;unios, emb, ectépico,
etc) ' ' 15 0,4
Total . ] - 998

L

TABLA No, 2 Principales causas de ingreso (ObstétricasJ.

De los 3,514 ingresos a tococirug(a, 3,271 fuerod in»
gresos por causa obstétrica y 243 por causa ginecol@gica; El~

Dx de ingreso mis frecuente fué por actividad uterina en emba-
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razos de término (59.6%).

En segundo término, se ingresaron pacientes con san--
grado TV, con Diagnéstico de aborto del ler, y segundo trimes-
tre (14.9%) de todos los ingresos, La ruptura de membranas --
(6,6%) la toxemia del embarazo (4.,0% la amenaza de parto pre--

termino (3.7%) } el embarazo prolongado (3,3%).

Le siguieron en orden de frecuencia decreciente los -
ingresos por amenaza de aborto, placenta previa, desprendimien
to de placenta normoinserta, presentacién pélvica, bbito fetal,
endomotritis ya sea por césarea post parto, Ademas se observa
ron algunos casos de embarazo ectbpico, polihidramnios, anencé

falos y otros con mas baja frecuencia. -

Entre los 243 casos 6 ingresos por causas ginocol@gin
cas cabe mencionar; Histerectomias, quistes torcidos de ovario,
miomatosis uterina, por metrorragias de origen a determinar, -

p@lipos endometriales, laﬁarotomias exploradoras, mnrsupializé

ciones, Bartholinectomias, etc. Considerarecmos en lo subsen »
cuente, Gnicamente los ingresos por causas obstétricas y deja~

_remos de lado los procedimiontos ginecolégicos realizados en »

urgencias,
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1.5.58.58.T.E.
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985

NACIMIENTOS MAYO JUNIO JULIO AGOSTO TOTAL
PARTO0S EUTOCICOS 458 458 490 407 1,813
PARTOS C/FORCEPS - 11 7 12 17 47
No.DE CESAREAS 160 163 1 167 - 661
Total 629 628 673 591 2,521

TABLA No.3 Nfmero de Nacimientos y forma de extraccibm.

Se atendieron un total de 2,521 nacimientos de los -~
cuales 1,813 fueron por parto eutbcico (71,91%), Por fbérceps-
se atendieron 47 partos (1.86%) sumando en total 2 568 partos,
(73,77%). '

Se realizaron en total 661 césareus (26.2%)
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.
(VAN
1.5.8.S.T.E.
HOSPITAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985

INDICACIONES No. %

Electivo 21 23.4
Profilactico 21 44,6
Indicado 15 31.0

Total ' 47 99,9

TABLA No.4 Férceps, de acuerdo a su indicacién,

Se aplicaron 47 férceps electivos ol 23.4%, profiiag
ticos ¢l 44,6% e indicados el 31.9%,
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1.5.5.5.T.E.

HOSPITAL "GRAL. IGNACTIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985

INDICACIONES No. 4

Césarea previa 21 22.6%
Electivo, primigesta 11 23,44
Per(odo expulsivo prolongado 1 2,18
Emb. pretermino 7 14,8%
Sufrimiento fetal dgudo 5 10.6%
Otros 2 4,24

Total : : 47 99,7

TABLA No.5 Indicaciones para aplicacién de f6rceps,

Entre las indicaciones de forceps las mas frecuentes
fueron las profilacticas y de estas fué la mas frecuente por -
césarea provia en un #4.6% con 21 £érceps aplicados, le siguie

ron los forceps electivos (23,42%)
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1.8.5.58.T.E,
HOSPITAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985

FORCEPS No. $

Primigestas 11 23.4
Secundigestas 22 46.8
Tercigestas 6 + 14 29,7

Total 47 . 99.9

TABLA No, 6 Forceps aplicados de acuerdo al No,de
gestas .

De los 47 férceps aplicados 23,44 fueron a primiges-

tas siendo a multigestas un total de 76.5%,
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1.5.5.5.T.E,

HOSPITAL “GRAL. TGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985

INDICACIONES : : No. §

Desproporcibén cefalfpelvica NCP 141 21,3
Césaren previa : .18 11,8
Sufrimionto fetal dgudo SFA 43 6.5
Iterativa 41 6.2
Baja reserva fetal 38 5.7
Preeclumpsia 36 5.4
Presentacién pélvica 36 5.4
Embarazo pretérmino y condiciones :

Obstetricas  désfavorables 16 2,4
Otras 232 35.0
Total . . 661 99,7

TABLA No,? Indicaciones de c§suroa (diugnéstico principal)

Se'efectuaron en total 661 cesareas; la indicnci@n n
mas frecuente fu§ DCP (21,3%) c¢snreu previa en segundo t@rmi»_
no (11,8%) En otras causas se incluyen: placenta previa, =~ n-r
DPPN!, situacién transversa, presentaci@n compuesta, etc en to

tal 351,
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1.5.5.8.T.E.
HOSPITAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA'
SERVICIO DE GINECQ-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985

CAUSA . No. $
Aborto incompleto del ler. trim 342 " 68.2
Aborto incompleto del 2do, trim 120 23.9
Huevo muerto y retenido 28 5.5
Embarazo molar ’ 11 2,1
Total Cosm 99,8

TABLA No.8 Legrados y su causa.

Se efectuaron un total de 501 legrados, La causa --
nds frecuente fué por ubérto incompleto del ler. trimestre con
342 procedimientos, (68,21), En segundo término el aborto inc,
del 2do trimestre {23.9%), Le siguieron en orden de importan- .
cia los legrados por Huevo muerto y retenido, aborto diferide,

y embarazo molar,
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1.5.5.8.T.E.
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985

COMPLICACIONES No,
Embarazo ectbépico roto 14
Ruptura de segmento uterino por férceps 1
Laparotomia por perforacifn uterina por LUI 1

Histerectomfa por perforacibn uterina + san

grado fgudo ) 1
Cesirea-histerectomfa por placenta acreta ' 1
Total _ - 18

TABLA No.9 Complicaciones obsfétricns

Ocurrieron on perfodo de 4 meses 18 complicaciones -
obstétricas, siendo 1a mis frecuonte el embarazo ectépico roto,
Se efectuaron ndcﬁns 144 salpingoclasias post-parto y transce-
sfrea, laoparotomfas, y otros procedimientos ginecolbgicos como

marsupializaciones, Bartholinectomfas, etc.
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1.8.5.S.T.E.
HOSPITAL "GRAL. IGNACTO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLQGICO 1985

NACIMIENTOS ' 2521

Nacidos vivos 2497

Obitos (28 sem 6 mds o mayores
de 1000 g,) 24

TABLA No,10 Mortalidad fetal,

Huevo 2521 nacimicntos, 2497 nacidos vivos y un to-~
tal de 24 productos muertos (obitos), Da por resultade una --

mortalidad fetal de 9.52 x 1000 nacidos vivos,

1.,8.8,8,T,E,
HOSPITAL "GRAL., IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
BSTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1885

NACIMIENTOS 2521
RN vivos 2497
Muerte neonatal temprana

(0-6 dfas 6 168 hs de vida) 40

TABLA No.11 Mortalidad neonatal tempranma.
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Se recibieron 2497 preoductos nacidos vivos, de los -
cuales 40 fallecieron la primera semana de vida dando una mor-

" tilidad neonatal temprana de 15.76 x 1000,

1.5.5.5.T.E,
HOSPITAL "GRAL. TGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985

NACIMIENTOS 2521
RN vivos ] 2497
Obitos (28 sem & mas 1000 g) 24

Muertes neonatales tempranas
(1a semana de vida) 40

Tasa de mortalidad perinatal: Nlmero de nacidos
muertos + muertes enonatales tempranusé nacidos
muertos ¢ nacidos vivos

MP: Nac_muertos: 24 + mucrtes neonat, 40
Nac muertos: 24 + nacidos vivos 2497

x 1000

MP: 25,38

Tasa de mortalidad perinatal: Es la suma de Mortalidad
1)
fetal + mortalidad neonatal temprana

MP: . 9,52 + 15,86 = 25,38

TABLA No. 12 Mortalidad Perinatal: Férmulas para
Célculos,
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1.5.5.8.T.E.
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985

NACIMIENTOS 2521 1004
PRETERMINO

28-36.6 sem 196 7.7
TERMINO

37-41,6 sem 2217 87.9

POST-TERMINO
42 sem 6 mas 108 4.2

Total 2521 . 99.8

TABLA No, 13 Incidencia de nacimientos por edad Gostncié
nal (Gitimo perfode menstrual),

Se atendieron 2521 nacimicntos en el perfodo de mayo
a agosto de los cuales 196 fueron pretérmino correspondiendo -
al 7.7%; de férmino 2217 correspondo al 87,9%; post~término -~

fueron 108 cgrrespondiendo al 4,2%, de todos los nacimientos,
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I.5.8.8.T.E.
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985

MUERTE NEONATAL TEMPRANA 40 1004
28-36.6 sem de edad 28 70
37-61.6 sem de edad '8 20
42 y mas sem de ecdad 4 10

TABLA No,..14 Mortalidad neonatal por edad gestacional

De los 40 recién nacidos fallecidos durante los pri-
moros 7 dfas de vida 28 de ellos (70%) tenian entre 28 y 36,6~
sem. de EC; nacieron entre 37 y 41.6 sem (20‘) y 4 tenian 42 -
sem 6 mas (10%), .
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1.5.8.8.T.E, .
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA
ESTUD10 EPIDEMIOLOGICO DE 1985

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD No. $
Henor}ugia cerebral Chipoxia perinatal) 12 30
S.L.R. T, 7 17.5
Membrana y hialina 5 12,5
Sepsis y cid 4 10,0
Broncoaspiracio de liq, amniético 2 S
Malformaciones congenitas 2 5
Hemorragia pulﬁonnr 2 5
Circulacién fetal persistente 1 2.5
Desequilibrio fcido-base 1 2,8
Otros 4 T 10

Total 40 100,04

TABLA No,15 Mortalidad neonatal temprana, principales causas,
De las 40 muertes neonatales 12 (30%) correspondie--
ron a hipoxia neonatal, ? fallecidos por SIRI (17.5%) y 5 por-
membrana hialina (12,5%). Les siguieron en frecuencia la =~ ==
Sepsia con CI0, broncoaspiracién de las malformaciones congéni

tas, hemorragia pulmonar y otras,
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1.5.5.5.T.E,
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985

MUERTE NEONATAL TEMPRANA ' 40 100%

1001 - 1500 gs. 10 25%

1501 - 2000 gs. 13 32,5%
2001 - 2500 gs. 8 20 §
2501 - 3000 gs. H 12,5¢%
3001 - 3500 gs, 2 5%
més de 3500 gs. 1 2,58

TABLA No.16 Peso de los neonatos a su muerte,

De todas las muertes neonatales 31 (77,5%), fueron-
de productos que pesaban entre 100t a 2500 gs, El resto, --

22,51 ocurrieron en productos de mfs de 2500 gs,
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1.5.5.5.T.E.
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985

TASAS DE MOTAL IDAD

1) Tasa
11) Tasa
111) Tasa
1IV) Tasa

de mortalidad fetal tardia 9,52 x 1000 nv

de mortalidad neonatal temprana 15,86 x 1000

de mortalidad perinatal (porfodo I) 25,38 x 1000
de mortalidad materna 7.9 x 10,000

TABLA No.,

17 Tasas de Mortalidad ;

Durante el lapso estudiado se presentaron dos muor---

tes materna directas correspondiendo a una tasa de 7.9 x 10,000

nacidos vivos,

las dos muertes maternas se debieron: La primera a-

una complicacién anestésica, en un transoperatorio de cesfirea,-

al parecer debido a shock anafilfctico a medicamento administra

do intravenosamente,

La segunda muerte materna ocurrid en una paciente ~ -

preclénptica con S{ndrome Ictérico que desarrolld insuficiencia

hepfitica y renal en el puerperio, post-quirdrgico,
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DISCUSION

En una institucién que se precie de tener buena cali-
dad de servicio y en la cual se desarrolle algln tipo de inves-

tigacifn debe llevar un registro estadfstico organizado.

En nuestra unidad hospitalaria y en el servicio de --
Ginecobstetricia prfcticamente no existen antccedentes de este-

tipo de informacién.

Hace dos afios se empezé a cimentar firmemente este ti

po de registros y de investigacién epidemiolbpica.

El presente estudio tiene una base para su compara- -
cién y correlacién con un trabajo similar realizado en el afio -
de 1984,

Como se ha mencionado es necesario tener estas bases-
y fundamentos sobre los cuales implementar los programas ten- -
dientes a resolver los problemas detectados y medidos en su «~«

magnitud reni.

Siguiendo el protocolo propuesto en esta investigar~
cién se observé un ligero aumento en cl nﬁ_mcro de consultas en-

el servicio de urgencias de ;oco-cirugia, siendo el porcentajen
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de ingresos y egresos pricticamente similar 1o cual nos indica
que afdn siguen consultando pacientes en este servicio de urgen
cias que deberian ser vistas ya sea en consulta de medicina ge
neral o en consulta externa de glnecobstctriciu'en la cual se-

lograrfa un mayor nimero de ingrosos por consulta. (tabla 1),

Por 1o anterior se debe hacer hincapié en la atencién
en el ler, nivel por los médicos correspondientes; en la mejor
orientacién al derechchabiente para la utilizaciém adecuada --

los servicios de Urgencias,

Creemos s¢ debe reestructuray este primer nivel como=
se ha recomendado anteriormente para ofrecer mejores sevvicios
para deteccibn temprana, ofectusar edicacién a la comunidad y -

canalizacién adecuada de pacientes,

Aqui debemos mencionar la importancia de la medicina-
preventiva y la organizacién por niveles de atencibn rogionali

zada,

De los ingresos de las pacientes en general las prin-
L}

cipales cousas fueron embarazo de término en trabajo de parto-

en primer lugar, luego los abortos del 2do, trimestre la ruptu
ra dc membranas y a la par los ingresos por toxemia y por ame-
naza de parto pretérmino, Posteriormente sevnnnlizaré 1a dnci

dencia de amenaza de parto pret@rmino ya que constituye el - »
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factor nfimero uno y el que aporta el mayor porcentaje en la --
mortalidad neonatal. (tabla No, 2). Nuestros resultados de --
causas de ingreso dificren un poco respecto a los del afio ante
rior quizd debido a 1a falta de un registro de datos mfs espe-
cifico y mejor llevado o por la falta de unificacién de crite-
rio respecto al asentamiento del diagnéstico exacto en las 1i-
bretas dec registro, Esto nos lleva a considerar un cqmbio en-
estos renglones y de alguna forma normatizar y reglamentar es-

te tipo de registros y criterios.

Respecto al ﬁﬁnero de nacimientos se observé un lige-
ro aumento en el nfimero de nacimiento analizando mes por mes -
respecto al ostudio anterior, Se observé ademus una disminu--
cibn muy importante en la aplicacibn de férceps, dejando do 8%

el afio anterior a 1,84 en el afio del 85, (tabla 3)

El nfmero de cesfireas pr@cticumenté similar ya que el
afio anterior se efectuaron 23.1% y en este afio un porcentaje -
de 26.2 cifra intormodin‘rcspccto a otras instituciones con --
hospitales de concentracibn, de cualquier forma y aunque hay -
hospitales que tiene cifras de cesdrons de hasta 40-45% debe--
mos revisar ;uevnnento las indicaciones de las mismas y no ==~
optar por el camino mfs fAcil, de interrumpir el embarazo por-

via suprapfibica, (tabla 3)

Analizando el ndmero reducido de fbérceps que se apli-
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caron encontramos que la indicacién electiva del férceps para-
un hospital de ensefianza es muy baja, adohﬁs del niimero tam- -
bién bajo de férceps aplicado a primigesta ya que se uplicnroé
mas a mutigestas 1o que os comprensible ya que cl 44.6% se - -
aplicé debido a cesfrea previa teniendo como segunda indica- -
cibn el forceps electivo (23.4%). Tambicn se indicaron fér- -
cops on ombaraze pretermino en un 14.8% y por SFA, (Tabla 4, 5
y 6). Dcbemos hacer hincapié nuevamente en 1la necesidad de --
‘aplicar un mayor nfimero de f6rceps ya que creemos que este de-
be seguir siendo un instrumento que domine a la perfeccibn, --

que obtenga el tftulo de obstetra,

La principal indicaciéa de ces@ron sigue ;iendo la -~
desproporcién cefalopélvica; En este estudio fué el 21,31 y en
el del afio pas;do fue précticamente igual lo cual como se men-
cionb en la tesis de ecvaluacibn epidemiolégica del 84, on la -

mitad de las veces no se justifica,

Observamos que la tendencia a repetir una cosérea enr
pacicntes quo tiene una cesdrea previa précticamente tambien -
tuvo la misme incidencia que el afio anter{or. Este tipo de e
indicacién es imprecisa y no se debe de tomar por si misma, =~
sino valorando otras posibles indicaciones aunadas a la ces@-n

rea previa, (tabla 7)

Notamos que ¢l incremonto on el nimero de cesfireas ron
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por indicaciones mas precisas como SFA, baja reserva fetal, pre
sentacibn pélvica, embarazo pretémmino, que son las que pueden;
aumentar la morbimortalidad en caso de que se dejen los produé-
tos por parto vaginal, probablemente puedan haber contribuido a
la disminucién en la mobimortalidad perinatal notada cn este --
estudio, Se debe indicar con mas libortad la ceshrea cn este -
tipo.do diagnésticos y tratar de revalorar las indicaciones por
otras causas no bien valoradas como la desproporcibn cefalopbl-

vica,

Como ya se sefiald dcbemos recalcar que nuestra lista -
de indicaciones no es adecuada ya que consta de mas de 30 diag-
nbsticos diferentes, muchos de los cuales no son una indicacién

real de cesfrea,

Insistimos en que se debe realizar una nueva agrupa~ =
cién do indicaciones y recalcamos que 1la cesirea no es la via -
de cleccibn para nacimiento de productos normales pero que en -
aquellos cosos en que se¢ justifique para resolver o prevenir ==

problemas perinatales debe utilizarse mas libremente,

En 1o que respecta @ los logrades y su causa, la mayor
incidencia se debib a abortos incompletos del ler. y segundo ~-
trimestre, los cuales correspondieron al 92% de los legrados, =~ .
No se incluyen a los legrados por causa ginecolégicn. (tabla -~

8). Bl 4ndice de embarazo molar fub de 1:231, cifra similar «-
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a la reportada por el Hospital General de México.

Respecto a las complicacionos obstétrvicas por procedi
mientos obstétricos, sin incluir infecciones o sangrados del -
Jer trimestre del embarazo, se presentaron 14 cmbarazos ectbpi
cos, lo que corresponde a (:180 embarazos, cifra mhs baja que-
la reportada en la literatura americana que es de 1:150 emba--
1azos, Se efectuaron ademas, una cesfrea-histerectom{a, una -
lapatotomfa por perforacién uterina y cierre primario, una his
terectomfa por perforacibén uterina durante un l¢grado y sangra
do agudo, dando una morbilidad por legrado del 0.5% y una mor-
bilidad por cesfrea del 0,31, (tabla 18), Hubo ademfs una - -
dehiscencia de segmento por férceps aplicado en cesfirea previa .

y cierre secundario por laparotomfa,.

En cugnto a la tasa de mortalidad fetal tardfa, se¢ ~-
observé una baja muy importante cn la misma ya que el afio pasa
do fué de 13.6 x 1000 nacidos vivos y el actual de 9,52 x 1000
nacidos vivos, BEsta baja sensible puede deberse a una mejor -
vigi{uncia del trabajo de parto ya que se implement6 en el ~=
firea de tococirugfa una sals de embn*azo de alto riesgo, la --
cual contaba entre otras cosas con un Tococardibgrafo, Bste -
aparato nos ayudb a detectar mis tempranamente datos de baja -
reserva fetal, de sufrimiento fgtal agudo y compromiso funicu-
lar. Quizélpor este motivo se explique el aumento discreto en

el nfimero de cesﬁreas ya que se detectaban a tiempo estos pro-
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blemas y se olegfa oportunamente la interrupcién del enbarazo-

por via suparpfibica, que como ya mencionamos, se cleva nuestro

{ndice de cesfreas pero baja la tasa de mortalidad fotal tar--

df{a, lo cual estarfa justificando plenamentc este fndice alto-

do cesfireas. (tabla 10)

La cifra de mortalidad neonatal temprana también bajé
de 19,3 x 1000 nacidos vivos a 15,86 x 1000 nacidos vivos, y =
aunque sigue siendo alta para un hospital de 3er. nivél es una
baja significativa, 1a cual puede deberse a la mejor utonsién-
neonatal asf como a la mejorfa de la unidad de cuidados inten-

sivos,

Ademis con la vigilancia monitorizada del trabajo de-
parto se obtienen menos productos con hipoxia 6 con sufrimien-~
to fetnl, ya que se detectan a tiempo y se solucionaba el pro-

blema en forma oportuna y eficiente. (tabla 11),

Pebido a que la mortalidad fetal tardfa y la mortalin
dad neonatal temprana tuvieron disminuciones sustanciales en -
sus tasas, la MORTALIDAD PERINATAL, bajé de 33 x 1000 nacidos-

. ; )

vivos para el afio del 84, a una 25,38 x 1000 nacidos vivos,

Este resultado es‘relatlvnmente confiable, pero connn~

viene scfialar que aln hay deficiencias en el tipo de recopila-

cifn dec datos que se lleva a cfecto en esta unidad,
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Aunque 1la tasa dekmortulidnd perinatal, ciertamente -
es menor que la del afio pasado, ambos resultados fueron obteni
dos con el mismo sistema de vecopilacibn de datos, lo que pue;
de indicarnos una mejor atencién Perinatal, (tabla 10, 11 y -

12.)

TASAS DE MORTAL IDAD 1984 1985
Tasu de Mortalidad Fetal Turdfu 13.6 9,52
Tasa de Mortalidad Neomatal Temp. 19,3 15.86
Tasa de Mortalidad Perinatal 33,0 25,38
Tasa de Mortaulidad Maternn 6.0 7.9

En la tabla aﬁtorior s¢ comparan lus tasas de mortali
dad fetal, neonatal, perinatal y materna, Se observa una baja
en las tres primeras la cual pucde considerarse como sustan- -
cial, La tasa de mortalidad materna prlcticamente se conserva

igual,

Lgs'ﬁndiccs do parto pretérmino, también fueron bajos
siendo de 7.7% (La literaturs mundial, reporta una incidencian
que va del 6 al 12%) Debemos sin embargo, hacer notar que hubo
muerte nconatales en productos de buen peso ul nacer sunque el

mayor porcentaje estuvo en los productos con pesos entre los -



1001 a los 2000 g. (tabla 13 y 14).

El paso de los neonatos muertos fué de 77,5% para 105
que pesaron entre 1001 a 2500 g, y de 22.5% para producto de--
mis de 2500 g y las principales causas fueron Hipoxia neonatal,
SIRI, ¥ membrana hialina, sumando estas tres el 60% de todas -
las causas. Estas causas van aunadas al bajo peso al nacer &-

el parto pretérmino,

Otras causas men&s importantes fueron la Sepsis con-
CID, aspiracibn de ifquido amniftico malformaciones congénitas,
Como s¢ comentd debemos hacer incapié en di;minuir la inciden-
cia del parto pretérmino para disminuir esta tasa de mortali--

dad.

También tenemos que mejorar la atencifn a preductos -
con peso mayor de 2500 g o con edad gestacional de 37 semanas-
o mis ya que como se coment6 anteriormente sigue habiendo muer
tes neonatales en productos con buen peso al nacer. (tabla 14,
1S y 16) y estas son pricticamente evlt;bles en un 100% de los

€aso0s.

'

La mortalidad materna fue de 7.9 x 10,000 NV cifra -
que esta dentro de lfmites bajos con respecto a‘otras institu-
ciones de Ginecobstetricia dondq van de 12-14 x 10,000, Las -
mue rtes ocurridas fueron de causa obstétrica y pueden conside-

rarse como evitables por lo que nuestro objetivo serd siempre -
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tratar de bajar esta cifra. (tabla 17),

Si efectuamos un anflisis cuantitativo de los datos .
obtenidos como son nacimientos, procedimiento quirdrgicos, con
sultas, cn base a la disponibilidad de recursos, materiales y-
humanos, on nuestro scyvicio de ginecobs;etriciu, doberemds de
concluir que se trabajn en ocasiones a mas del 100% ya que sc-
ha tenido {ndices de ocupacibn de camas de este nivel de lo --
cual deducimos que el objetivo del hospital y del servicio en-

cuanto a cantidad de devechohabientes y a su cobertura estd --

saturada, pero sin que se hays excedido su capacidad en la ma-

yor parte del tiempo,

Se debe insistir en cuanto a mejorar la educacibn pa~

ra la salud y la calidad profesional del personal que lgbora -
en el servicio para brindar una mejor calidad de atencién a --

los pacientes,
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CONCLUSTONES

1.~ Debe en primer lugar insistirse en un mejor regis-
tro de todos los datos estadisticos en todas las fireas del ser-
vicio de tococirugia., concretando y especificando nis los diag

nbsticos,

2,+ Se debe concientizar a todo el personas respecto a

la gran importancia de que se asienten todos los datos en libre

tas de registro, previamente disefadas, con acuciosidad y res--

ponsabilidad.

3.~ Se debe trabajar con niveles de utencidn, segdn el
grado de rie;go, bajo moderndo 6 alto. Para tal efecto se debe
organizar ¢l sistema adecuado, de valoracién de riezgo con for-

matos previamente elaboradas para tal efecto.

4.~ Se debe capacitar al personal médico y parumédico-
para la detecci6n y canalizacibn de pacientes al sitio adecuado

segn ¢l riesgo detectado.

5.- El drea de tococirugia debe contar con una unidad-
de evaluacién fetal y materna mis adecusda, con mis tococardio-
grafos, amnioscopios, ultrasonido, con funcionamiento las 24 --

hrs. ya que el servicio de Perinatologfa aunque funciona adecua

P
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damente no funciona todo el dia en la actualidad,

6.- Para disminuir lo mortalidad nconutal, debe funcig
nar adecuadamente la unidad de cuidados intensivos neonatales,-
ya que los productos con alto riesgo deben de ser trasladados -
4 otrus instituciones con mejores unidades de cuidados intensi-

vos.,

Se debe pugnar por tener en la sala de nacimientos - -

siempre la presencia y actuacidn de Pedistras calificados,

7.- Se debe educar y capacitar a la comunidad para que
en un momento dado sepan utilizar 1os servicios que ofrece la -
institucibn segun el nivel de riesgo con mayor oportunidad, pro
piciando la utilizacién miis racional de los mismos.

8.- Deben establecerse los comités de mortalidad ma-«
‘terna y perinatal, ya que Estos analizaran las causas de dichas
mucrtes y nos suestran las fallas. Esto no conducirh a estable
cer protocolos de manejo y lineamientos norm;ltivos.

'

9.~ Bxisten diferentes criterios de manejo u todos los

niveles los qhe repercute en resultados poco confiables y en ‘ca '

lidad de atencifn inadecuada.

Los pacientes. similares debieran manejarse en forma si
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milar, por lo que sugerimos se efectiien protocolos de manejo--
para todos los procedimientos de manejo disgndstico, preventi-

vo y terapéutico,



RESUMEN

Se realiz§ una valoracibn epidemioldgica del Servicio
de Ginecobstetricia del Hospital "Gral. Ignacio Zaragoza", del
1o. de Mayo al 31 de agosto del 85, con motive de conocer y or

ganizar mejor el Servicio.

Se recabo toda la informacidn de las libretas de re--

gistro de tocoirugia, de los expedientes y de nconatologia,

Se investigb nfimero de nacimientos, vius de extrac- -
cibn: (forceps, cesureas, parto). Nimero de consultas, ingre-
sos y egresos, Causas principales de ingreso, laparotomias, -

legrados, ahortos, emb molar.

Se comparan los resultados con los del afio anterior -

se realizan tablas de correlacidn,

Se analizé ademds, 1a mortalidad fetal tardfa, la mor
talidad neonatal temprana y 1a mortalidad perinatal, destacan-

do las principales causas de dicha mortalidad.

Se analizaron los pesos de los-productos a su muerte-

as! como la edad gestacional,
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Se comparan los resultados con los de la literatura -

y con los delafio anterior.

Se recabS 1a incidencia de parto pretérmino, 'sus cau-
sas, y la mortalidad de los productos obtenidos, su edad gesta

cional y su peso.

Se analiza ademas lau mortalidad materna en este perfo
do, se compara con la de otras instituciones del mismo nivel y

con la del afie anterior,



1.

2.

S,
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