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I NTRODUCC ION 

lil objetivo de la Obstetricia y mds recientemente de­

la Perinatologta es conseguir que cada embarazo finalice con -

una madre sana y un nino sano. 

La Perinatologta lucha para reducir al mínimo el nGm! 

ro de 11Ujeres y ninos que mueren.6 que sufren lesiones a cons! 

cuencla ae1 proceso reproductor. 

Otro de sus objetivos consiste en reducir al mtnimo -

las molestias y peligros del embarazo, del parto y del puerpe­

rio, de manera que tanto la madre como su hijo estén en perfe,i; 

to estado de salud, tanto ftsica como Psfquico, 

Para valorar las acciones en materia do medicina mate!, 

no infantil, es necesario tener estadlsticas. Se debe hacer -

un anlllisis epidemiol6gico de las acciones 11edicas y de los n! 

cimientos, de las complicaciones de estas acciones y de la 110!, 

talidad que ~en.eran, tanto la madre, como los hijos, dentro de 

los diferentes pertodos del embarazo 6 posterior a 111, 

De esta forma, .comenzaremos por definir las principa­

les tasas e Indices que nos ilustran acerca de estos eventos,­

su incidencia y sus tendencias, 
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Tasa de mortalidad materna: Número de muertes mater--

nas coao consecuencia del .proceso reproductor, multiplic~do 

por cien ail (100,000J nacidos vivos, 

Tasa de mortalidad fetal: Wmero de productos nacidos 

auertos de 28 semanas 6 1111ls y de 1000 11 6 IDlls por cada mil - -

(1000) naciaientos, 

Tasa de mortalidad neonatal: Es el número de muertes-

neonatales de 28 semanas 6 116s y de 1000 g 6 mAs por cada mil­

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

Tasa de aortalidad neonatal temprana: es el número de 

auertes de reci6n nacidos vivos de 28 semanas 6 mAs y de 1000· 

a 6 als que ocurre durante los primeros siete dtas 6 168 hrs,­

de vida, 

Tasa de mortalidad neonatal tardta: Es el número de-­

auertes de reci6n nacidos vivos de 28 semanas 6 m6s y los 28 -

dtas de vida. 

Tasa de mortalidad perinatal: Es la suma de las tasas 

de auerte fetal y muerte neonatal temprana, Es el número de -

productos nacidos muertos de 28 semanas 6 m4s, de 1000 11 6 -­

mAs, que ocurr~n durante los siete dtas y los 28 dtas de vida, 
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Tasa de mortalidad perinatal: Es la suma de las. ta-­

sas cie 111erte fetal y muerte neonatal temprana, Es el nt:imero 

de productos nacidos muertos de 28 semanas 6 m4s, de 1000 g & 

mfts, •fts las muertes neonatales tempranas de 28 semanas 6 mfts, 

de 1000 g 6 mAs, entre la suma .de nacidos •uertos de 28 sema­

nas d mh y los nacidos vivos de 28 semanas 6 mlls, de 1000 g, 

6 •As por cada mil nacimientos, 

Tasa de mortalidad materna: Es definida como la mue.i:. 

te de cualquier mujer que ocurre durante el embarazo y el 

puerperio, .independientemente de la duraci6n del embarazo y -

de su sitio, por cualquier causa relacionada 6 agravada por -

el embarazo y su manejo, excluyendose aquellas que ocurren -­

por causa accidental. 

Periodo Perinatal: Es el que comprende de las 28 se­

manas de gestaci6n 6 de productos de 1000 g 6 de productos de 

1000 g 6 mis, hasta los primeros siete' d1as después del naci-

miento. 

En ¡¡eneral, los 1ndices de mortalidad son menores en­

las ftreas me.tropolitanas, Las muertes por hemorragia y toxe­

mia predominan en las zonas rurales. Debido a los mejores -­

cuidados obst6tricos, a. la facilidad con que so obtiene san-­

are para tranfusiones y a los antibi6ticos, los Indices de -­

maerte por toxemia, hemorragia e infecci6n han disminuido ha! 

J: 



ta el punto de que esta triada ya no causa los elevadtsimos f.!!, 

dices de 110rtalidad materna ·que produdan. 

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 cusas, ya que wchos 

no se reportan, sobre todo los abortos provocados, los cuales· 

dan lugar a un nlimero de muertes maternas por aborto séptico, 

La hemorragia, la toxemia y las infecciones ya menci~ 

nadas como la triada clUica, son causa del 60\ do las muertes 

maternas, 

La mortalidad perinatal, os la suma de los nacidos·· 

muertos, mlis las muertes neonatales. La mortalidad perinatal· 

no solo es, junto con la frecuencia muy baja do nuertes mater· 

nas, un 11a11ñtf'ico fndice del nivel de atenci<Sn materno-infnn·· 

til, sino que constituye adem4s un indicador vlllido de un dato 

tan importante como lo es la morbilidad infantil.. 

El,total de muertes perinatales est4 en relaci6n con· 

la eda~ y nGiaero de partos anteriores. El Indice de mortali·· 

dad perinatal en madres cuya edad es menor de 20 olios 6 supe·· 

rior a 40 aftas es alto y la cifra mtnima se da entre los hijos 

de madres con edades entre los 20 y 29 anos, 



A su vez, los tnd ices mayores se dan ont re los hijos 

cuyas madres no hablan tenido anteriormente ningún parto y e!l 

tre aquellos cuyas madres ya hablan tenido 5 11 mlls par tos. 

En los EE UU, las muertes de niftos que son atribu1·· 

bles a la funcit5n reproductora representan casi el 6\ de to·· 

das las muertes a todas las edades y por todas las causas, 

Esto •agnifica la relacit5n entre 11ortalidad perinatal con el· 

e•barazo, el parto y las primeras semanas de vida. 

Por otro lado, el {ndice de niftos nacidos muertos •• 

tiende a disminuir a medida que mejora la calidad de los cui· 

dados obst6tricos antes del parto y durante el mismo, Muchas 

do estas muertes se deben a enfermedades de la madre, como •• 

diabetes, procesos hemorr4gicos durante el embarazo, toxemia, 

y a accidentes sucedidos durante el parto, como el prolapso • 

del cord6n, los traumatismos en el periodo expulsivo, parto • 

atendido de •anera i•prudente 6 por personal no capacitado •• 

con la •ejorh do los cuidados prenatales y con una vigilan·· 

cia adecuada del trabajo de parto, algunos de estos. accidentes 

no provocarian muertes perinatales, 

Casi la 11itad de las muertes neonatales ocurren en el 

primer d1a de vida, El· número de muertes que se producen du·· 

rante estas 24 hrs, de vida, sobrepasan las muertes que acaecen 
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desde el segundo mes de vid11 hasta el final del prim~r al\o, • 

Son muchas ·las causas de esta elevada mortalidad neonatal, P.! 

ro la mlis importante es sin lugar a dud11, el parto pretérmino, 

La segunda causa mlis frecuente de muerte neonatal, • 

es el traumatismo del si&tema nervioso central, Se entiende· 

por traumatismo, tanto lesiones del cerebro por hipoxia, in -

utero como las lesiones que sufre dicho 6rgano durante el tr.!!. 

bajo de parto y la expulsi6n dol feto, Muchas de estas muer• 

tes, podrtan evitarse si el par\o se atendiera de manera mlls· 

juiciosa y prudente, 

La mortalidad materna ae ha disminuido importantenae!l 

te, alln se puede reducir mucho mlis, Si a todas 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 evitar so, se podrla salvar al menos, dos ter­

ceras partes de las madres que actualmente mueren, 

La,mortalidad uterna es mtis frecuente entre las ca· 

pas socioecon6micamente mlis bajas, Muchas de estas muertes se 

deben a carencias m<lltiples, ya sean do tipo econ6mico, como• 

por ausencia de cUnicus prenatales debidamente equipadas, •• 

distribuidas, de hospitales apropiados y de sangre disponible 

en cualquier momento, así como de la falta de organizaci6n •• 

·'·': 



.. 
por niveles de riesgo y regionalhacidn adecuada mediante - -

ellos,. 

Entre otros factores est4n los de omisidn, como la • 

falta de atencidn prenatal adj!.tuada, la falta de observacidn· 

•iruciosa de la madre durante todo el parto y los primeros 11.2, 

•entos del puerperio, Otros constituyen errores de accidn, • 

de los cuales el 11Ss importante es el procedimiento innecesa· 

r io, 

El.gran decenso en los indices de mortalidad se ba·­

aan en las •odificaciones en la obstetricia moderna, la cual­

sellala la necesidad de mantener criterios conservadores en c! 

ru¡1a obsdtrica y sobre todo de esforzarse por evitar traum.!!. 

tis11os. 

El estado actual de la medicina fetal, indica que es 

•UY probable que haya una reduccidn espectacular de la morta· 

lidad porinatal, 

No, es probable que se reduzca la morbilidad infantil 

hasta que se controle la prematuridad. Podemos aseverar que­

co110 la 11ortalidad materna fu6 el principal proble111a obst6tr! 

co a principios de siglo, la prematuridud lo es en esta segu!!. 

da 11itad. 



El nifto pequen o junto con el prematuro. son el mayor· 

desafio a la obstetricia moderna, El bajo peso al nacimiento 

no es s6lo el factor mlls importante en relaci6n a la mortali· 

dad perinatal, sino que presenta imposibilidad f1sicas 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 m~todo •• 

' verdaderamente satisfactorio de clasificaci6n y las dificult! 

des ·del reconoci•iento antena tal del nino con retraso en el • 

desarrollo, La medici6n de la protelna y esteroides do la 

placenta, ha anadido mucho 11 nuestro conocimiento sobre la f,! 

siolog1a fetoplacentaria; pero la carencia de especificidad • 

hace que su interprotaci6n sea diftcil. 

La ul trasonograf1a ha sido un avance importante para 

definir modelos de crecimiento uterino normal y anormal, El• 

lugar que tienen, la monitorizaci6n intraparto y la realiza·· 

ci6n de una operaci6n cesllrea en el nil\o pequeño son de gran• 

relevancia. 

El 'pron6stico del nillo pequel\o depende en gran parte 

de la calidad de los ciudadanos neonatales. Los adelantos en 

el cuidado neonatal intensivo han contribu1do en gran parte a 

mejorar los 100 ices de mortalidad, aunque estas mejor1as pue· 

den generar nuevos problemas en el neonato, sobre todo si se· 
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les efectda un seguimiento longitudinal, 

Se ha visto que, hasta una tercera parte de los produ.s 

tos pret6rmino que estuvieron en una unidad do cuidados intens!, 

vos, quedan con secuelas importantes como son los problemas del 

lengauje, del aprendizaje, auditivos, visuales y do conducta. • 

Se deben revalo.rar estas unidades para tratar de mejorar la ca· 

lidad de vida de los supervivientes de las mismas. 

Nor•almc.;nte se utilizan dos medidas para valorar la 

preparaci6n del reci6n nacido para la vida extrauterina: el pe· 

so al nacimiento y el tiempo pasado in utero, El peso general· 

•ente es un indicador del crecimiento del beb6, mientras que la 

duraci6n de la gestaci6n es una guta do la maduracidn, 

El Dr, Chamber lain, menciona al,gunos factores que con· 

dicionan el parto protllrmino y que aumentan su morbilidad, El· 

bajo poso se ve en las clases más pobres, en mujeres con talla· 

baja, en las madres con edades entre los 14 .y los 19 anos, Se· 

sabe que los nillos sexo masculino son de mayor peso y que el t,! 

baquismo matqrno se acompana tambien de nillos de bajo peso, 

' 
En la otiolog1a del parto pret6rmino, se ha mencionado 

adem&s a la hipertensi6n, la placenta previa, diabetes mellitis 

anormalidades cong6nitas, embarazo mdltiple, incompetencia cer· 

vical ·y ruptura prematura de membranas. 
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La predictibilidad del parto pret6rmino, es un tema 

adn sin aclarar. Para esclarecerlo es .necesario conocer dos 

principios, el primero, la predicci6n del parto pret6rmino,­

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

cia COllO aedio para la prevenci6n y segundo, hay dos compo- • 

nentes i•ar:1 el par•o pretr.rmino, uno que es de factores po·· 

tencialaente evitables y otro que no admite n.inguna actua- • 

ci6n. 

Una larga tradicilin de cuidados prenatales, puede -

reducir la tasa de nacimientos pret6rmino en centros indivi· 

duales, Por ejeaplo en 1930 en·Oxforhire, fu6 considerada -

una regUln donde se daban buenos cuidados prenatales y donde 

la tasa.de partos pretllrmino estaba en Indices m1nimos. En· 

ffraiiios generales la tasa de partos predrmino es del 3 al • 

5\ de todos los nacimientos. 

Debido a su inmadurez, el nillo pretermin6, presenta· 

auchos riesgos, siendo el mlls serio el slndrome de dificul·· 

tad respiratoria idioplltico (SIRI). Los adelantos en su co­

nociaiento jlan conducido a mejorar los cuidados intensivos • 

del nillo pret6rmino, 11cjorando drhticamente el pron6stico • 

en menores de 1500 g de peso. 

Respecto a la obstetricia del parto pret6rmino el • 

Dr. Howie, se ha hecho cuatro preguntas: Cullndo debe evitar· 



11 

se el parto pret6rmino?. Cuando el tratamiento tocol[tico 

puede prolongar significativamente la gestaci6n, mejora el 

bienestar fetal al nacer y reduce la mortalidad perinatal, 

Debe acelerarse la madurez pulmonar fetal?, Existe evidencia 

significativa de que los corticoides juegan un papel muy im·· 

portante en la producci6n de surfactante pulmonar, sin embar· 

go su uso actualmente estd en etapa de revaloraci6n. Cu41 es 

la •ejor for•a para la extracci6n del nifto prct6rmino?. El • 

parto pret6r•ino varla, respecto a la presentaci6n en p6lvico, 

de un 23\ a las 28 semanas de gestaci6n a un 3\ a término, 

Se ha comprobado que el parto prctérmino de nalgas -

se asocia a una elevada pérdida perinatal y a complicaciones· 

como accidentes de cord6n, retenci6n de cabeza ~ltima, dafto -

tentorial y lesiones de las visceras abdominales, Estas COlll• 

plicaciones se asocian a una elQvada morbi-mortalidad fetal,· 

El Dr. Goldenberg concluye asl, que la mortalidad del parto • 

pret6rmino de nalgas por vta vaginal fue mayor que la justif! 

cada por la pre•aturidad. Hay un acuerdo general de que el • 

resultado en los niftos de peso bajo al nacer de lSOO g 6 me-­

nos es •ejor tras la realizaci6n de una cesdreu que por parto 

ptlvico. 

El manejo del.parto pret6rmino de v6rtice, se compa· 

ra en la literatura con la ces4rea en niftos de bajo peso, 
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Los tejidos del nillo se dallan Ucllmente y el ftlcil moldea· • 

•lento de su d6bil crllneo puede .conducir a hemorragias sube·. 

pendimarias 6 intraventriculares. Las contracciones uteri·· 

nas del pretErmino son similares en intensidad a las del par· 

to a t6r11ino y cuando la cabeza fetal se encuentra en el sue· 

lo de la pelvis, la presi6n intrauterina puede alcanzar 350 • 

H. de Hg. 

El dallo traum4tico en la cabeza del nillo puede redu· 

cirse evitando un segundo estadto prolongado con el uso de la 

epi1iot0111a y el parto con f6rceps y la preservaci6n·de las· 

•e•branas integras. Por otro lado, hay un gran nllmero de trab,! 

jos que han sugerido que la cestlrea juega un papel en el tra· 

ta•iento del nillo pret&rmino en presentaci6n do v6rtice. La· 

evidencia en apoyo a este punto de vista es principalmente. en 

lo que se refiere a los nillos de bajo peso al nacer. Varios· 

estudios han de•ostrado porcentajes mtis bajos tras la cesllrea 

·que tras el parto vaginal en este grupo de ilil'ios. 

La toxemia se puede decir que se caracteriza por la· 

presencia de edema, hipertonsi6n arterial y protoinuria en •• 

una aujer de m4s de 24 semanas de amenorrea 6 en los primeros· 

dhs post parto. Los casos mlls graves se acompaftan de crisis• 

convulsivas t6nico-ci6nicas generalizadas que pueden presentar 

se antes del trabajo de parto, durante el parto y las primeras 

24 hrs. del puerperio, Ocasionalmente la toxemia grav1dica •• 
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aravo puede presentarse como un estado comatoso sdbito sin el· 

antecedente de crisis convulsivas. Cuoado ost sucede, gener~! 

mente se debe o un cuadro severo de hipertcnsi6n que produjo • 

un occidente vascular cerebral 6 un hematoma subcapsular con • 

ruptura del hlgado, hemorragia interno y shock hipovol6mico, • 

En resumen, cinco son los signos clln.,cos de la toxemia del el!! 

barazo: edema, hipertensi6n, proteinuria, crisis convulsivas y 

estado de como, 

La toxemia se puede clasificar como pura 6 co~o impu· 

ra 6 secundaria, La toxemia pura es atribuible exclusivamente 

a desviaciones especlf icas de diversos mecanismos peculiares • 

de la arovidez, sin que existan anormalidades previos en otros 

territorios del organismo materno gestante. 

La toxeaia secundario 6 impura 6 agregada, serio un • 

cuadro muy similar al precedente, pero en un organismo materno 

con evidencia~ de anomaUas previas de cualquiera de los terr! 

torios mencionados a continuacicSn: cordiovoscular, renal, met.!!.. 

b6lico y ead6crino, 

La patofisiolog1a do la preclampsia primariamente in· 

volucra el vasoespnsmo perif6rico generalizado. Las manifest.!!,. 

clones cHnicos de est11 proceso var1an de moderadas a severas, 

Lo~ datos neuro16gicos se cree representan la presencia de en· 

feraedod m6s severo y la ocurrencia de crisis convulsivas aen1 . 

ralizadas. 
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Una correlaci6n entre la severidad de los cambios -

hemodinGmicos intrtnsicos a la preclampsia y la presencia de. 

enfermedad 6 alteraciones neurol6gicas, es esperada general-· 

mente. El Or. Clark en su artículo, correlacionando las al­

teraciones Umodintímicas y neurol6gicas en la preclampsia y -

en la eclampsia encuentra que la presi6n coloidosom6tica del 

plasma fu6 significativamente mtís baja en pacientes ecl.tímptj, 

cas que en prec lúmpt icas, lo que sugiere que las crisis con­

vulsivas est4n en relaci6n con esta disminuci6n. llsto prob!!. 

blemente aumente el liquido intracerebral que se fuga del e! 

pacio vascular aumentando el edema cerebral y predisponiendo 

a las crisis i::onvulslvas, Se corrobor6 que el problema de -

fordo es el vasoespasmo sostenido el cual se encontr6 en to­

dos los pacientes con preclampsia. 

La mortalidad perinatal se compara en dos estados -

de la uni6n americana, siendo las muertes neonatales en San­

Antonio, Texas de 9,9\ y en lowa del Zl\. La mortalidud fe· 

tal fu6 del 10,1\ en San Antonio y de Z4,S\ en lowa. Al CO!]! 

patar dos cifras diferentes en hospitales del mismo tipo, se 

debe consid,erar no solamente la cifra, sino el riesgo de la­

poblaci6n a la que atiende. En este caso, la Universidad de 

lowa, atendta una poblaci6n de mtís alto riesgo, ya que era -

el único lugar de atenci6n de 3er, nivel en lu regi6n, 

Si comparamos la mortalidad fetal e infantil de los 
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EE UU con Noruega, se observa que los pa1ses del norte de Bu· 

ropa tienen indices crudos menores. Los Estados Unidos en -~ 

1977 tentan uno mortalidad infantil crudo de 14.1\. Noruega· 

tenia en ese mismo afio un indice de 9.2\ de mortalidad infan· 

til. Esta diferencia, analizando y ajustando índices, se de­

be a la alta atenci6n de pacientes con productos de bajo peso 

lo nacer, ios cuales son de muy alto riesgo. 

La •ortalidad 11oterna en julio del 85 en el estado • 

de Washington se compor6 por medio de los certificados de ~e­

funcilln junto con los registros de 11uerte fetal y neonatal de 

na1jeres en edad reproductiva y se encontr6 que del afio de 

1977 al 81, ·hubo 112\ de muertes maternos no reportados. Lo· 

principal causo fu6 enfermedad hipertensiva del embarazo con· 

el 50\ de todas las muertes. Bsto no lleva a la conclusi6n • 

de que se necesita una mayor vigilancia para que se reporten· 

todas los •uertes maternas y las estad1sticas sean m4s confi! 

bles y mis apegadas a la realidad, 
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JUSTIFICACION 

Bl conocimiento de lo que está pasando en una insti· 

tuci6n o en un servicio, permite una mejor planeaci6n y una • 

mejor estructuraci6n del mismo. Este estudio permitira una • 

mejor organizaci6n del servicio de ginecobstetricia y nos pe!. 

aitirll valorar nuestro nivel de atenci6n materno- infantil, ya 

que los 11isaos son insuficientes y no estlln orientados adecuJ!. 

da.ente ~ hacia quien alis los necesita. 

La atenci6n estructurada por niveles, nos permitirll· 

una or¡¡anizad6n mejor. Hst<i trabajo ubicarll a nuestro poblJ!. 

ci6n poro una mejor organizaci6n y d istr ibúci<Sn de los servi· 

cios de la instituci6n. 

Compararemos nuestros resultados con lon de allos an· 

teriores, con otros resultados de la instituci6n~con otras • 

instituciones de salud y con tasas internacionales. 

AnalizaRlo resultados nos situaremos mejor y nos da· 

re11os cuenta de nuestras necesidades. De esta forma estaro- • 

aos capacitados para disolverlas una vez que las conocemos en 

su magnitud real. 

'.i: 
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OBJETIVOS 

Primario: Evaluaci6n y anftlisis cpidcmiol6gico de to­

das las pacientes que ingresen al servicio de Gineco Obstetri· 

cia del Hospital "Gral. Ignacio Zaragoza". 

Secundario: Por medio del anlllis is estad ts tico senta­

remos bases para estructurar programas subsecuentes de aten· • 

ci6n materno infantil a nivel del serv lelo de ginecobstetr icia 

6 a nivel institucional. 

Co•parar este estudio con· otros ya realizados en es­

te servicio de ginecobstetricia y con otros realizados en • •• 

otros hospitale~ en otros hospitales del mismo nivel. 

Tener una rctroalimentaci6n respecto n c6mo estlln tr! 

bajando nuestros programas de ntenci6n materno·infnntilr 

Dis•inuir la morbilidad y la mortalidad perinatul en· 

·nuestro hospital. 

Estructurar nuestros programas por niveles de aten· • 

ci6n y utilizar en forma m4s racional nuestros recursos, 
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MATERIAL Y METODOS 

Se es~udi6 durante ºun periodo de 4 meses, del lo, de· 

mayo al 31 de agosto de 1985, todas las pacientes que ingresa· 

ron al servicio de Urgencias de Ginecobstetricia del Hospital· 

"Gral. Ignacio Zaragoza", del ISSSTE, Mlixico, D.F. (En el prot2 

colo de estudio se habla planeado que el periodo fuera de 6 •! 

ses: de mayo a octubre del 85, pero con motivo del terre1110to • 

del 19 de septiembre, que provoc6 el cierre del hospital arri· 

ha mencionado, se estudi6 hasta agosto del afio de 1985,) 

Los datos se tomaron do las libretas do registro de 

admisUln, labor y recuperación del servicio del tococirugta, • 

de las libretas de registro de Neomatologta y de Patologta del 

Hospital ·"Gral. Ignacio Zaragoza." . 

Se analiz6 el mimero de consultas proporcionadas en·· 

Tococirugta, cuantas de estás pacientes se ingresaron y cuan-· 

tas.se earesaron. Se analizó asimismo las principales causas 

de ingreso¡ •se recab11·· el numero de nacimientos, ya sea por Pª!. 

to, con o sin fllrceps 6 por operaci6n cesdrea. Indicaciones • 

de fOrceps ast como su nlimero. Se investigaron las indicacio-. 

nos de cesdrea, y el nlimero de 6stas. Legrados y su. causa. 

Otros proc\ldi•ientos quirlirgicos alzados como salpingoclasias, 
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laparotomtas, cesárea histerectomta, histerectomias de urgen­

cia, etc, 

Se obtuvo, de acuerdo a tasas definidas por la O.M.S. 

la mor ta lid ad fetal, la mortalidad neonatal temprana y la mor 

talidud perinatal. Se registro el 1ulmero de nacimientos por­

edad gestacional: pret&rmlno, de t6rmino 6 de·post-termlno. 

Se estudi6 la mortalidad neonatal temprana por edad­

gestacional. Se analiz6 cuales fueron las principales causas 

y peso de los neonatos a su muerte, 

Los datos untes mencionados se clasificaron en diver 

sos grupos, los cuales se presentan en tablas para su correl! 

ci6n y anAlisis. 
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RESULTADOS 

La poblaci6n estudiada se caractoriz6 por edad, gestas, 

nivel socioecon6aico y escolaridad, 

EDAD 

lS a 20 allos 3.2 

21 a 25 allos 37.0 

26 a 30 allos 24,0 

31 a 35 allos 19,6 

36 a 40 al\os 14~7 

T o t a l 98.5 

La edad de las pacientes obst6tricas atendidas en el • 

servicio de tococirugfa vari6 en un intervalo do 15 a 40 allos,• 

lll 61\ do las pacientes tenfan entre 21 y 30 anos. 
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GESTAS 

Gesta 27 ,65 

Gesta 11 17.34 

Gesta llI 19.0 

Gesta IV 20.78 

Gostu V 5.15 

Gesta VI 8.59 

Gesta VII 6 mas 5.15 

T o t a 1 100.00\ 

Las pacientes embarazadas que se atondior~n en el ser­

vicio de tococirug{a fueron principalmente pacientes con cuatro 

embarazos 6 menos, Las gran mut{paras fueron pocas, 

NIVEL SOCIECONOMICO 

Bajo 
Medio-bajo 
,Modio 
Alto 

T o t a 1 

21. 4 
71. 4 

7 ,1 

99.5\ 
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La aran•mayorla de las pacientes, (el 93\ de las aten 

didas.) fueron de medio socioecon6mico desfavorecido ya sea 

por •edio·bajo con el 71.4\ 6 bajo con el 21.4\, 

ESCOLARIDAD 

·Nula 8,8 

Prima ria Completa 38. 2 

Secunda ria 29, 4 

Bachillerato 6 
equivalente 14. 7 

Profesional 8, 8 

T o t a 1 99, 9 

Nuestra poblaci6n tenia escolaridad de primaria 6 de· 

secundaria en un 66,6\, llsto nos da una idea del tipo de po•· 

blaci6n •anejada la cual tenia la mayoria apenas una educaci6n 

btlsica. 

Res~~iendo, el tipo de poblaci6n manejada correspon•• 

dia a pacientes en etapa reproductiva entre los 21 y 30 a~os,• 

con un nivel socioecon6mico bajo 6 medio bajo, con escolaridad 

btlsica y con cuatro 6 menos embarazos, 
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I.S.S.S.T.B. 

HOSPITAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" 

Sf.RVICIO DE GINECO·OBSTETRICIA 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985 

MAYO 

1,746 

924 

822 

JUNIO 

1,638 

892 

746 

JULIO AGOSTO 

1,543 1,632 

817 881 

726 7 51 

TABLA No.1 N6moro de consultas, ingresos y egresos, 

TOTAL 

6,559 

3,514 

J,045 

Se dieron un total de 6,559 consultas, de las cuales• 

se ingresaron 3,514 pacientes (53,57\;) se egresaron J,045 P! 

cientes (46,42\,) 

Se hicieron en el periodo mencionado 6 tra.slados a "" 

otras unidades, 
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1.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 
ESTUDIO EPJDEMIOLOGICO 1985 

DIAGNOSTICO DEL INGRESO No. 

E•barazo de t6r•ino en T,do parto 1,950 59.6 

Aborto lnc. del 11 y 21 'trh1. 490 14.9 

Ruptura pre•atura do membranas 216 6.6 

Preclampsia, eclampsia 132 4,0 

Amenaza de parto protormino 123 3, 7 

E•barazo prolongado 108 3.3 

A11onaza do aborto 102 3, 1 

Sangrado del 3or. Trimestre (Placenta 
Previa, Dosprond.· prom. de placenta) 50 1.5 

Presontaci6n polvica 45 1.3 

Obito fetal Z4 0,7 

Endo•etritis (post parto 6 c6sarea) 16 O, 4 

Otros (Polihidra•nios, emb, ect6pico, 
etc) 15 0,4 

To ta 1 31 271 .99;8 

TABLA No, 2 Principales causas de ingreso (Obstétricas). 

De los 3,514 ingresos a tococirug{a, 3,271 fueron in• 

grosos por causa obstétrica y 243 por causa ginocol6gica, Bl• 

Dx do ingreso •'s frecuento fué por actividad uterina en emba· 
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razos de t6r11ino (59.6\), 

En segundo t6rmino, so ingresaron pacientes con san-­

grado 1V, con Diogn6stico de aborto dol ler. y segundo trimes­

tre (14.9\) de todos los ingresos, La ruptura de membranas -­

(6,6') lo toxemio del embarazo (4,0\ lo amenaza de porto pre-­

tel'llino (3.7') y el embarazo prolongado (3,3\), 

Le siguieren en orden de frecuencia decreciente los -

ingresos por a•enaza de aborto, placenta previa, desprendimie~ 

to de placenta nermoinserta, presentoci6n pélvico, 6bito fetal, 

endometritis ya seo por césarea post parto, Ademas se observ!!_ 

ron algunos casos de embarazo ect6pico, polihidramnios, anenc! 

falos y otros con mas baja frecuencia, 

Entro los 243 casos 6 ingresos por causas ginocol6gi• 

cas cabe mencionar; Histerectomias, quistes torcidos do ovario, 

•io.atosis uterina, por metrorragias de origen a determinar, • 

p6lipos ondo•etriales, laparotomías exploradoras, marsupialiZ! 

clones, Bartholinectomias, etc. Consideraremos en lo subse• " 

cuente, única•ente los ingresos por causas obstétricas y deja• 

. re•os de lado los procedimientos ginecol6gicos realizados en " 

urgencias, 
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1 .s.s.s.T .E. 
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985 

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

PARTOS EUTOCICOS 458 

PARTOS C/l'ORCBPS · 11 

458 490 

12 

171 

407 

17 

167 No, DE CESARP.AS 160 163 

T o t a l 629 628 673 591 

TOTAL 

1,813 

47 

661 

2,521 

TABLA No,3 Ná•ero de Nacimientos y forma de extracci6n. 

Se atendieron un total de 2,521 nacimientos de los•• 

cuales 1,813 fueron por parto eut6cico (71,91\), Por f6rceps· 

se atendieron 47 partos (l,86\) sumando en total 2 568 partos, 

(73' 77\). 

Se realizaron en total ·661 c6sareus (26,2\) 
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I.S.S.S.T.B. 
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DB GINBCO·OBSTETRICIA 
ESTIJDJO EPIDEMJOLOGJCO DE 1985 

INDICACIONES 

Electivo 

Prof ilac tic o 

Indicado 

T o t a l 

No. 

21 

21 

15 

47 

23.4 

44.6 

31.0 

99,9 

TABLA No.4 F6rceps, de acuerdo a su indicaci6n, 

Se aplicaron 47 f6rceps electivos el 23,4\, profilaf 

ticos el 44,6\ e indicados el 31.9\, 

'i 

~l:"!"'t. 
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1.s.s.s.T.E. 

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

INDICACIONES No. 

C6sa rea previa 21 

Electivo, primigesta 11 

Período expulsivo prolongado 1 

E11b. pre termino 

Sufrimiento fetal dgudo s 
Otros 

To t a 1 47 

22.6\ 

23. 4\ 

2, 1\ 

14.8\ 

10.6\ 

4,2\ 

99,7 

TABLA No.S Indicaciones para aplicacl6n de f6rceps, 

Entre las indicaciones de forceps las mas frecuentes 

fueron las profilocticas y de estas fu~ la mus frecuente por • 

c6sarea previa en un ~4.6\ con 21 f6rceps aplicados, le sigui! 

ron los forceps electivos (23,42\) 

.J 
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1.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECO,OBSTETRICIA 
ESTUDIO l!PIDEMIOLOGICO DE 1985 

FORCEPS 

Primigcstas 

Socundigostas 

Tercigcstas 6 + 

T o t a 

No. 

11 

22 

14 

47 

23,4 

46,8 

29. 7 

99,9 

TABl.A No, 6 Forceps aplicados do acuerdo al No,de 
gestas 

De los 47 f~rceps aplicados 23,4\ fueron a primiges• 

tas sie.ndo a 1nultigostas un total do 76, 5\, 
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1.s.s.s.T.ll. 
HOSPITAL "GRAL •. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DB GINECO·OBSTBTRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985 

INDICACIONES 

Desproporci6n cefal~pelvica DCP 

C6sa rea previa 

Sufrimiento fetal águdo SFA 

Iterativa 

Baja reserva fetal 

Preechmpsia 

Presentaci6n p61vica 

Eabarazo pret6rmino y condiciones 
Obstetricas·désfavorables 

Otras 

T o t a 1 

No. 

141 

78 

43 

41 

38 

36 

36 

16 

232 

661 

Zl,3 

ll,8 

6.5 

6,Z 

5,7 

5,4 

5,4 

2, 4 

35,0 

99,7 

TABLA No,7 Indicaciones de c6sarea (diagn6stico principal) 

se"efectuuron en total 661 cesareas¡ la indicaci~n" 

mas frecuente fu~ DCP (Zl,3\J c6sarea previa en segundo t~rmi• 

no (11,8\) En otras causas se incluyen: placenta previa, " 

DPPNI, situación transversa, presentaci6n compuesta, etc en t~ 

tal 35\. 
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I.S.S.S, T .E, 
HOSPITAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985 

No, 

Aborto inco•pleto del ler. trim 342 

Aborto inco•pleto del 2do, trim 120 

lluevo muerto y retenido 28 

E•barazo •olar 11 

T o t a 1 501 

TABl.A No.8 Legrados y su causa. 

68.2 

23.9 

5.5 

2.1 

99,8 

Se efectuaron un total de 501 legrado~, La causa ••. 

in's frecuente fu6 por aborto incompleto del ler, trimestre con 

342 procedimientos, (68.2\), En segundo t6rmino el aborto inc. 

del 2do tri•ostre (23,9\), Le siguieron en orden de importan• 

cia los le¡rados por Huevo muerto y retenido, aborto diferido, 

y e•barazo •olar, 
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I.S.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIUllMIOLOGICO DE 198S 

Embarazo ect6pico roto 

Ruptura de segaento uterino por f6rccps 

Laparotoaia por perforaci6n uterina por LUI 

Histerectom(a por perforaci6n uterina + sa~ 

grado 4gudo 

Ces4rea·histerectom(a por placenta acreta 

No, 

14 

Total 18 

TABLA No,9 Complicaciones obst6tricas 

O~urrieron en período de 4 meses 18 complicaciones • 

obst6trlcas, siendo la mb frecuente el embarazo ect6pico roto, 

Se efectuaron ademas 144 salpingoclaslas post·parto y transce· 

sdrea, laparotomías, y otros procedimientos ginecol6gicos como . 
aarsupializaciones, Bartholinectom(as, etc, 
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1.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAL • I GNAC 10 ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECO·OBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985 

NACIMIENTOS 2521 

Nacidos vivos 2497 

Obitos (28 scm 6 más o mayores 
de 1000 g,) 24 

TABLA No,10 Mortalidad fetal, 

Huevo 2521 nacimientos, 2497 nacidos vivos y un to-­

tal do 24 productos muertos (obitos), Da por resultado una 

mortalidad fetal do 9,52 x 1000 nacidos vivos, 

1.s.s,s.T,E. 
HOSPITAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECO·OBSTETRICIA 
ESTUDIO BPIDEMIOLOGICO 

NACIMIENTOS 

RN vivos 
follerto neonatal temprana 
(0-6 días 6 168 hs de vida) 

1985 

2521 

2497 

40 

TABLA No.11 Mortalidad neonatal temprana. 
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Se recibieron 2497 productos nacidos vivos, de los -

cuales 40 fallecieron la primera semana de vida dando una mpr7 

tilidad neonatal temprana de 15.76 x 1000, 

1.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAi., IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 

NACIMIENTOS 

RN vivos 

Obitos (28 sem 6 mas 1000 g) 

Muertes neonatales tempranas 
(la se•ana de vida) 

1985 

2521 

2497 

24 

40 

Tasa de mortalidad perinatal: N6mero de nacidos 
muertos + muertes enonatales tcmpranusf nacidos 
muertos + nacidos vivos 

MP: Nac muertos: 24 + muertes nconat, 40 X 1000 
Nac rRuortos: 24 + nacidos vivos 2497 

MI': 25: 3'9 

Tasa de mortalidad perlnntal: Es la suma de Mortnlida'd . 
fetal + mortalidad neonatal temprana 

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

TABLA No, 12 Mortalidad Perinatal: F6rmulas para 
Cálculos. 
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1.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 
ESTUDIO lll'IDEMIOLOGICO 1985 

NACIMIENTOS 2521 100\ 

PRllTERMINO 

28-36.6 sem 196 7.7 

TERMINO 

37-41,6 sem 2217 87.9 

POST· TERMINO 

42 sem 6 mas 108 4.2 

T o t a l 2521 99,8 

TABLA No, 13 Incidencia de nacimientos por edad Gestaci~ 
nal· (.:Íl timo período menstrual), 

Se atendieron 2521 nacimientos en el por~odo do mayo 

a agosto de los cuales 196 fueron prot6rmino correspondiendo • 

al 7.7\¡ de término 2217 correspondo al 87,9\; post-término·· 

fueron 108 c9rrespondiendo al 4,2\, do todos los nacimientos, 
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r.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1985 

lllJERTE NEONATAL TEMPRANA 

28·36,6 se• do edad 

37-61,6 sem do edad 

42 y mas sem de edad 

40 

28 

'8 

100\ 

70 

·20 

10 

TABLA No •. 14 Mortalidad neonatal por edad gostacional 

Do los 40 recién nacidos fallecidos durante los pri• 

•eros 7 d1as de vida 28 de ellos (70\) tenian entro 28 y 36,6· 

se•. de EG¡ nacieron entre 37 y 41.6.sem (20\) y 4 tonian 42 • 

se• 6 mas (10\), 

1-
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J.S.S.S.T.E. 
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO GINECQ·OBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO Dll 1985 

PRINCIPAi.ES CAUSAS DE MORTALIDAD No, 

lle11orragia cerebral (hipoxia perinatal) lZ 

S. I.R. I. 

Me11brana y hialina 5 

Scpsis y cid 4 

Bron~oaspiracio de liq. a11111i6tico 

Malformaciones congonitas 

lle11orragia pulmonar 

Circulaci6n fetal persistente 

Desequilibrio &cido·baso 1 

Otros 

T o t a 1 40 

30 

17.5 

lZ,S 

10,0 

5 

5 

z.s 
z.s 

10 

100,0\ 

TABLA No,15 Mortalidad neonatal temprana, principales causa~. 

Do las 40 muertos neonatales lZ (30\) correspondic·· 

ron a hipoxiá neonatal, ? fallecidos por SIRI (17.S\) y 5 por· 

11011brana hialina (lZ,S\). Les siguieron en frecuencia la • •• 

Sepsia con CIO, broncoaspiraci6n de las 111alformaciones cong~n! 

tas, hemorragia pulmonar y otras, 
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i.s.s.s.T.E. 
HOSPITAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GJNECOBSTETRICIA 
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1985 

MUERTE NEONATAL TEMPRANA 40 

1001 1500 gs. 10 

1501 2000 gs, 13 

2001 - 2500 gs. 

2501 3000 gs. 

3001 - 3500 gs. 

ds de 3500 gs, 

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

100\ 

25\ 

32,5\ 

20 

12,5\ 

5\ 

2,5\ 

Do todas las muertes neonatales 31 (77,5\), fueron· 

de productos que pesaban entre 1001 a 2500 gs, El resto, 

22,5\ ocurrieron en productos de m4s do 2500 gs, 
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I .s.s.~.T .E. 
HOSPITAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
ESTUDIO EPJDEMIOLOGJCO 1985 

TASAS DE MOTALIDAD 

1) Tasa de 11ortal idad fetal tardia 9. 52 x 1000 nv 

11) Tasa de mortalidad neonatal temprana 15,86 X 1000 

111) Tasa do mortalidad porinatal (porfodo 1) 25,38 X 1000 

IV) Tasa de mortalidad materna 7,9 X 10,000 

TABLA No. 17 Tasas de Mortalidad 

Durante ol 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 compl icaci6n anest6sica, en un transoporatorio do ces~rea, • 

al parecer debido a shock anafiláctico a medicamento administr! 

do intravenos.amente, 

La segunda muerto materna ocurri6 en una paciente 

precl,nptica con Síndrome Ict6rico que desarroll6 insuficiencia 

hepática y renal on el puerperio, post-quirúrgico, 
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DISCUSION 

En una instituci6n que se precie de tener buena cali· 

dad de servicio y en la cual se desarrolle algún tipo de inves· 

tigaci6n debe llevar un registro estadístico organizado. 

En nuestra unidad hospitalaria y en el servido de •• 

Ginecobstetricla prácticamente no existen antecedentes de este• 

tipo de inforaaci6n. 

Hace dos aftos se empoz6 a cimentar firmemente este ti 

po de registros y de investigaci6n epldcmlol6gica, 

El presente estudio tiene una base para su compara• • 

ci6n y correlaci6n con un trabajo similar realizado en el afto • 

de 1984, 

Como se ha mencionado.es necesario tenor estas bases· 

y fundamentos sobre los cuales implementar los programas ten· • 

dientes a resolver los problemas detectados y medidos en su ••• 

magnitud reaÍ. 

Siguiendo el protocolo propuesto en esta investiaa•• 

ci6n se observ6 un ligero aumento en el número de consultas en• 

el servicio de urgencias efe ~oco·cirugh, siendo el porcen°taje• 
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de ingresos y egresos prácticamente similar lo cual nos indica 

que aún si¡uen consultando pacientes en esto servicio do urae! 

cias que doberian sor vistas ya sea en consulta do medicina 8! 

neral o en consulta extorna de ginecobstetriciu en la cual se­

lograr{a un mayor número de ingr.osos por consulta. (tabln 1), 

Por lo anterior se debe hacer hincapié en lo atenci6n 

en el ler, nivel por los m6dicos correspondientes; en la mejor 

oricntuci6n al derechohablcnto pa.ra la utilizaci6n adecuada 

los servicios do Urgencias, 

Creemos so debe reestructurar esto primor nivel como• 

se ha recomendado anteriormente para ofrecer mejores servicios 

para 'dotccci6n temprana, efectuar educación u la comunidad y -

canalizaci6n adecuada de pacientes, 

Aqui debemos mencionar la importancia de la medicina· 

preventiva y la organizaci6n por niveles de atonci6n regional.!, 

zadu, 

Do los ingresos de las pacientes en general las prin· . 
cipalcs causas fueron embarazo do t6rmino en trabajo do parto· 

en primer lugar, luego los abortos del Zdo, trimestre la rupt~ 

ro de membranas y a la par los ingresos por toxemia y por ame• 

naza de parto prot6rmino, Posteriormente so analizar& la incJ 

donclu do amenaza do parto pret6rmino ya que constituye el - • 
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factor n6moro uno y el que aporta ol mayor porcentaje en la 

mortalidad neonatal. (tabla No. Z). Nuestros resultados de 

causas do in¡reso difieren un poco respecto a los del afto ant! 

rlor quiz6 debido a la falta do un registro de datos más espe­

cifico y mejor llevado o por la falta de unificaci6n de crite­

rio respecto al asentamiento del diagnóstico exacto on las li­

bretas do registro. Bsto nos lleva a considerar un cambio on­

ostos ronglonos y de alguna forma nonaatizar y reglamentar es­

te tipo de registros y criterios. 

Respecto al n6mero de nacimientos se obsorv6 un lige­

ro aumento en el n6mero de nacimiento analizando mes por mes -

respecto al estudio anterior, Se observ6 ademas una disminu-­

ci6n muy importante en la aplicaci6n do f6rceps, doj un do do 8 \ 

el afto anterior a l,8\ en el afio del 85, (tabla 3) 

Bl n6moro do ces6reas prácticamente similar ya que el 

afto anterior se efectuaron Z3,1\ y en esto afio un. porcentaje -

de 26.2 cifra intermedia respecto a otras instituciones con -­

hospitales de concentraci6n, de cualquier forma y aunque hay -

hospitales que tiene cifras de cesáreas de hasta 40·45\ debe·•. 
' mos revisar nuevamente las indicaciones de las mismas y no -·· 

optar por ol camino m&s fácil, de interrumpir el embarazo por­

v la suprap6hica. (tabla 3) 

Analizando el n6mero reducido do f6rceps que se apli• 
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caron encontramos que la indicaci6n electiva del f6rceps para· 

un hospital de enseftanza es muy baja, además del número tam· • 

bi6n bajo de f6rceps aplicado a primigesta ya que se aplicaron 

mas a mutigostas lo quo os comprensible ya que el 44.6\ se • 

aplic6 debido a cesárea previa' teniendo como segunda indica· 

ci6n el forceps electivo (23.4\). Tambien se indicaron f6r· • 

ceps en embarazo pretermino en un 14.8\ y por SPA. (Tabla 4, 

y 6). Debemos hacer hincapi6 nuevamente en la necesidad de-· 

'aplicar un mayor número de f6rceps ya que creemos que esto de· 

be seguir siendo un instrumento que domine a la porfocci6n, -· 

que obtenga el titulo de obstetra. 

La principal indicaci6n do cesárea sigue siendo la 

desproporci6n cefalop6lvica¡ En este estudio fu6 el 21,3\ y en 

el del afto pasado fue prácticamente igual lo cual como se mon· 

cion6 en la tesis do evaluaci6n epidemiol6gica del 84, on la • 

mitad do las voces no se justifica, 

Observamos que la tendencia a repetir una cesáre• en• 

pacientes que tiene una cos4roa previa prácticamente tambion • 

tuvo la mism' incidencia que el ano anterior. Este tipo de 

indicac i6n es imprecisa y no se debe de tomar por si misma, 

sino valorando otras posibles indicaciones aunadas a la cesá· •. 

rea previa, (tabla 7) 

Notamos que el incremento on el número de cesáreas 
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por indicaciones mas precisas como SFA, baja reserva fetal, pr~ 

sentaci6n p6lvica, embarazo prot6rmino, que son las que pueden· 

aumentar la morbimortalidad en caso de que se dejen los produc· 

tos por parto vaginal, probablemente puedan haber contribuido a 

la disminuci6n en la mobimortalidad perin~tal notada en este ·• 

estudio, Se debe indicar éon mas libertad ln cesárea en este • 

tipo de diagn6sticos y tratar de revalorar las indicaciones por 

otras causas no bien valoradas como la desproporci6n cefalop61· 

vica, 

Coao ya se sefta16 dobemos recalcár que nuestra lista • 

de indicaciones no es adecuada ya que consta de mas de 30 diag· 

n6sticos diferentes, muchos do los cuales no son una indicaci6n 

real do ces&rea, 

Insistimos en quo so debe realizar una nueva agrupa• • 

ci6n de indicaciones y recalcamos que la cesárea no es la v{a • 

de elecci6n para nacimiento de productos normales poro· que en " 

aquellos casos en que se justifique para resolver o prevenir 

problemas perinatales debe utilizarse mas libremente, 

En fo que respecta a los logrados y su causa, la mayor 

incidencia se debi6 a abortos incompletos de1 ler, y segundo •• 

trimestre, los cuales correspondieron al 92\ de los legrados, " 

No se incluyen a los logrados por causa ginoco16gica, (tabla 

8), El indice de embarazo molar fu6 de 1:231, cifra similar 
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a la reportada por el Hospital General de México. 

Respecto a las complicaciones obstétricos por proced.!_ 

mlentos obstétricos, sin incluir infecciones o sangrados del -

3er trimestre del embarazo, se presentaron 14 embarazos ect6p.!_ 

cos, lo que corresponde a ¿:180 embarazos, cifra más baja que­

la reportada en· la literatura americana que es do 1: 150 emba·­

razos, Se efectuaron ademas, una cosárea-histerectom{a, una -

laparotomía por perforaci6n uterina y cierre primario, una hi! 

terectom{a por perforaci6n uterina durante un l~grado y sangr! 

do agudo, dando una morbilidad por legrado del 0,5\ y una mor­

bilidad por cesárea del 0,3\, (tabla 18), Hubo además una - • 

dehiscencia de segmento por f6rceps aplicado en cesárea previa 

y cierre secundario por laparotom{u. 

En cuQnto a la tusa de mortalidad fetal tard{a, so ·­

observ6 una baja muy importante en la misma ya que el afio pas! 

do Cu6 do 13,6 x 1000 nacidos vivos y el actual de 9,52 x 1000 

nacidos vivos, l!sta baja sensible puede deberse a una mejor • 

vigil.ancia del trabajo de parto ya 11ue se implement6 en el 

área de tococ,irugfo una sala de embarazo de alto ric'sgo, la 

cual contaba entre otras cosas con un Tococardi6grafo, Este • 

aparato nos ayud6 a detectar más tempranamente datos do baja 

reserva fetal, de sufrim~ento fptal agudo y compromiso funicu• 

lar, Quizá .por este motivo se explique el aumento discreto en 

el n6mero de cesáreas ya que so detectaban a tiempo estos pro-
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blemas y se olegla oportunamente la interrupci6n del ombarazo­

por v!a suparp6bica, que com~ ya mencionamos, se olova nuestro 

Indice do cesáreas pero baja la tasa do mortalidad fetal tar·­

día• lo cual estaría justificando plenamente este Indico alto· 

do cesáreas. (tabla 10) 

La cifra de mortalidad neonatal temprana tambi6n baj6 

do 19,3 x 1000 nacidos vivos a 15,86 x 1000 nacidos vivos, y -

aunque sigue siendo alta para ~n hospital de 3or, nivel os una 

baja signific11tiva, la cual puede deberse a la mejor atonsi6n­

noonatnl así como a la mejoría de la unidad de cuidados inten­

sivos, 

Adenuls con la vigilancia monitorizada dol trabajo do· 

parto so obtienen menos productos con hipoxia 6 con sufrimion· 

to fetal, ya que so detectan a tiempo y so solucionaba el pro· 

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

Debido a quo la mortalidad fetal tardfn y la mortali• 

dad neonatal temprana tuvieron disminuciones sustanciales en • 

sus tasas, la MORTALIDAD PERINATAL, baj6 do 33 x 1000 nacidos· 
' . 

vivos para et afto del 84, a una 25,38 x 1000 nacidos vivos, 

Esto resultado es relativamente confiable, pero con•• 

viene seftalar que a6n hay deficiencias en el tipo de recopila• 

cl6n do datos que se lleva a efecto en esta unidad, 
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Aunque la tasa do mortalidad porinatal, ciertamente -

es menor que la del ano pasado, ambos resultados fueron obteni 

dos con el mismo sistema de recopilaci6n de datos, lo que pue­

de indicarnos una mejor atenci6n Porlnatal. (tabla 10, 11 y -

lZ.) 

TASAS DE MORTAL !DAD 1984 198 5 

Tasa de Mortalidad Fetal Tardía 13,6 9,SZ 

Tasa do Mortalidad Neo na tal Tomp, 19. 3 15,86 

Tasa de Mortalidad Peri natal 33,0 25,38 

Tusa de Mortalidad Materna 6.0 7,9 

En la tabla anterior se comparan las tasas de mortal!. 

dad fetal, neonatal, perlnatnl y materna, Se observa una baja 

en las tres primeras la cual puede considerarse como sustan· • 

clal. La tasa do mortalidad materna prácticamente se conserva 

igual, 

L?s'!ndices do parto pret6rmino, tambi6n fueron bajos 

siendo de 7. 7\ (La literatura mundial, reporta una incidencia• 

que va del 6 al lZ\) Debemos sin embargo, hacer notar que hubo 

muerte neonatales en productos de buen peso al nacer aunque el 

mayor porcentaje estuvo en los productos con posos entre los • 
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1001 a los ZOOO g, (tabla 13 y 14), 

El paso de los neonatos muertos fu6 de 77,5\ para los 

que pesaron entre 1001 a 2500 g, y de 22,5\ para producto de-­

mlis de ZSOO g y las principales causas fueron llipoxia neonatal, 

SIRI, y membrana hialina, sumando estas tres el 60\ de todas • 

las causas, Estas causas van aunadas al bajo peso al nacer y· 

el parto pret6rmino, 

Otras causas menos importantes fueron ln Sepsis con­

CID, aspiraci6n de liquido amni6tico malformaciones congénitas, 

Como se coment6 debemos hacer incapié en disminuir la inciden­

cia del parto pr~término para disminuir esta tasa de mortali-­

dud. 

Tambi6n tenemos que mejorar la atenci6n a productos -

con peso mayor de 2500 g o con edad gestacional de 37 semanas­

º m4s ya que como se coment6 anteriormente sigue habiendo muer 

tes neonatales en productos con buen peso al nacer. (tabla 14, 

15 y 16) y estas son pr4cticamente evitables en un 100\ de los 

casos. 

La mortalidad materna fue de 7,9 x 10,000 NV cifra 

que esta dentro de limites bajos con respecto a'otras institu­

ciones de Ginecobstetricia donde van de IZ-14 x 10,000, Las -

muertes ocurridas fueron de causa obst6trica y pueden conside­

rarse como evitmlcs por lo que nuestro objetivo ser4 siempre • 
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tratar do bajar esta cifra. (tabla 17). 

Si efectuamos un análisis cuantitativo do los datos • 

obtenidos co•o son nacimientos, procedimiento quir6rgicos, con 

sultas, en base a la disponibilidad de recursos, materiales y· 

huaanos, on nuestro servicio do ¡inecobstetricla, doborcmós de 

concluir que 10 trabaja en ocasiones a 1111s del 100\ ya que so· 

ha tenido indices do ocupaci6n de camas do esto nivel do lo ·• 

cual deduci•os que el objetivo del hospital y del servicio en· 

cuanto a cantidad do dorcchohabientos y a su cobertura est& • · 

saturada, pero sin quo so haya excedido su capacidad on la mu· 

yor parto del tiempo. 

So debe insistir en cuanto a mejorar la cducaci6n pa• 

ra la salud y la calidad profesional del personal que labora • 

en el servicio para brindar una mejor calidad do atenci6n a •• 

los _pacientes, 

,. 
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CONCWSIONES 

1,· Debe en primer lugar insistirse en un mejor regis· 

tro de todos los datos estadísticos en todas las lirens del ser· 

vicio de tococirugta., concretando y especificando mh los d la¡ 

nllsticos. 

2,~ Se debe concie!Jtizar a todo el personas respecto a 

la gran importancia de que se asienten todos los datos en libr!. 

tas de registro, previamente disel\odas, con acuciosidad y res·· 

ponsabil idud, 

3,· Se debe trabajar con niveles de ntenci6n, segGn el 

grado de riesgo, bajo moderado 6 alto. Para tal efecto se debe 

organizar el sistema adecuado, de vnloracilln de riezgo con (or­

matos previamente elaboradas poro tal efecto. 

4,• Se debe capacitar al personal médico y poram6dico· 

para lu detecci6n y canalizaci6n de pacientes al sitio adecuado 

según el riesgo detectado. 

S.· El llrea de tococirugtu debe contar con unn unidad· 

de evaluaci6n fetal y materna más adecuada, con m4s tococurdio· 

grafos, amnioscopios, ul trnsonido, con funcionamiento las 24 •• 

hrs, ya que el servicio de Perinatologla aunque funciona adecu! 

f· •· 
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damente no funciona todo el día en la actualidad, 

6,- Para disminuir lu mortalidad neonatal, debe funci,!!. 

nar adecuadamente lu unidad de cuidados intensivos neonatales,. 

ya que los productos con alto riesgo deben de ser trasladados -

a otras instituciones con mejores unidades de cuidados intensi­

vos, 

Se debe pugnar por tener en la sala do nacimientos 

sie11pre lo presencia y octuacitln de Pediatras calificados, 

7 ,. Se debe educar y capacitar a la comunidad pnra que 

en un momento dado sepan utilizar los servicios que ofrece la -

institucitln segun el nivel de riesgo con mayor oportunidad, pro 

piclando la utilizacitln mlis racional de los mismos, 

8,• Deben est'lblecerse los comit6s de mortalidad ma-­

terna y perinatal, ya que 6stos analizaran las causas de dichos 

muertes y nos 1111estran las fallas. Esto no conducir& a establ,! 

cer protocolos de manejo y lineamientos normativos, 

9. - llxisten diferentes criterios :de manejo u todos los 

nlve.les los que repercute en resultados poco confiables y en ·e! 

lidad de otenci6n inadecuada. 

Los pacientes. similores debieran manejarse en forma si 

l/ .. ; 
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milar, por lo que sugerimos se efectúen protocolos de manejo-·­

para todos los procedimientos de manejo diagn6stico, preventi" 

vo y ternp6utico. 
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RESUMEN 

Se realiz6 una valoraci6n epidemiol6gica del Servicio 

de Ginecobstetricia del Hospital "Gral. Ignacio Zaragoza", del 

lo. de Muyo al 31 de agosto del 85, con motivo de conocer yº!. 

¡anizar mejor el Servicio. 

Se recabo toda la informaci6n de las libretas do 're-­

gistro de tocoirugta, de los expedientes y de neonntolog1a. 

Se investig6 namero de nacimientos, vius de extrae- -

cilln: (forceps, cesureas, parto). NGmero de consultas, ingre­

sos y egresos. Causas principales de ingreso, laparotomias, -

legrados, abortos, emb molar. 

Se comparan los resultados con los del 111\0 anterior -

so realizan tablas de correlación. 

Se analiz6 además, lu mortalidad fetal tardfa, lamo!. 

tulidad neon~tal temprana y ln mortalidad perinatal,. destacan­

do las principa~es causas de dicha mortalidad. 

Se analizaron J_os pesos de los ·productos a su muerte­

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

y con los delafto anterior. 

Se recab6 la incidencia 'de parto pretérmino, sus cau­

sas, y la mortalidad de los productos obtenidos, su edad gest!!. 

clonul y su peso, 

Se analiza ademas la mortalidad materna en este perf~ 

do, se c011para con la do otras Instituciones del mismo nivel y 

con In del afio anterior. 

-
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