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1.- INTRODUCCION

La evaluacifén en salud ha sido un tema apasionante que-
puede abordarse desde muy diferentes puntos de vista, sin em-
bargo, un criterio que sigue vigentc cs el empleo de la morta
lidad como un indicador que puede orientar sobre su verdadera

situacién (1).

La moxrtalidad, junto con la natalidad y los movimientos
migratorios, determinan la dinéimica de la poblacifn. Con su
conocimiento y andlisis es posible programar en forma adecua-
da las necesidades de empleo, educacibn, atenciones de salud-

y otros sexvicios pfiblicos inherentes al desarrollo,

La pérdida de la vida representa la consecucncia mds --
grave de los acontecimientos, trascendiendo en el nficleo fami

liar y social, sobre todo cuando ocurre en la madre.

Durante este siglo, la mortalidad general en méxico ha-
seguido un descenso constante, siendo este indicador una evi-
dencia alentadora del progreso social de; pals. Comparativa-
mente, el horizonte nacional de las causas de muerte descrito
en 1922 a la época contemporanea, destaca una notable disminu

cibn de lag tasas de mortalidad en todas sus formas,

Durante el perfodo de 1950 a 1975, la tasa cruda de mor.



talidad general tuvo una marcada reduccibn de mis del cincuen

ta por ciento ( 1, 2, 3).




I.1. MORTALIDAD PERINATAL

La etapa perinatal es un lapso de vida fetal y neonatal

el cual, puede ser dividido en dos nerfodos:

PERIODO PERINATAL I: Comprende desde las 28 semanas de-
gegstaciBn a los primeros 6 dias de vida extrauterina (o con ~

peso de 1001 g o mds al nacimiento) .,

PERIODO PERINATAL II: Desde las 20 semanas de gestacibn

hasta los 27 dfas de vida extrauterina.

Durante el crecimiento y desarrolleo humano; el interva-
1o perinatal, es el perfodo de la vida que produce el {ndice-
mds elevado de mortalidad, con excepci6n de la semana siguien
te a la fecundacién. En él presente estudio, se ha considera
do el perfodo perinatal I, ya que es el componente de la mor
talidad perinatal donde estd mis iigado al trabajo del gine--
cobstetra y bastante vinculado con las enfermedades de la ma-
dre que repercuten sobre la salud del feto y con los‘fenéme-—
nos que se producen alrededor del parto y es donde més posibi

lidades se tienen de reducir su tasa (4, 5, 6).

I.l.a. DEFINICIOJES, TERMINOLOGIA Y FORMATOs (7)



MUERTE FETAL: Es la cesacién de la vida fetal antes de-
la expulsibén o extraccibn completa, sin importar la duracibn-

del embarazo.

NACIMIENTO VIVO: Es la expulsibn o extraccién completa-
de un producto de la concepcifn de la madre, sin importar la-
duraci6n del embarazo, el cual, despuds de tal separacién, --
respira o muestra otros signos de vida (por ejemplo; latido -
del corazbn, pulsacién del cordén umbilical o movimientos de-
finidos de los misculos involuntarios), se haya o no cortado-

el cordtn umbilical o desprendido la placente.

MUERTE FETAL TEMPRANA: Es el equivalente a aborto; ex--
pulsién o extraccién de toda ( completa } o cualquier parte -
( incompleta )} de la placenta o membranas, sin un feto identi
ficable o con un fete ( vivo o muerto ), que pesa menos de --
500 g. En la ausencia de peso conocido, puede usarse una dura
cibn estimada de la gestacibn de menos de 20 semanas comple--—
tas ( 139 dfas ) calculada desde el primer dfa de la fecha de

tltipa menstruacibn.

MUERTE FETAL INTERMEDIA: Cuando el embarazo ha progresa

do durante 20 a 27 semanas.

MUERTE FETAL TARDIA: Es el fallecimiento que ocurre de=-

las 28 semanas en adelante de gestacién y antes de completar-



la expulsién de los productos de la concepcibn,

*CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS:
RECIEN NACIDO INHADURO: Productos con edad gestacional-

de 20 a menos de 28 semanas.

RECIEN NACIDO PRETERMINO: Productos con edad gestacio--

nal de 28 a 36 semanas.

RECIEN NACIDO DE TERMINO: Nacido vivo que ha completado
de 37 a 42 semanas de gestaci6n, habitualmente pesa mids de ~-

2500 g.

RECIEN NACIDQ CON RETARDO EN EL CRECIMIENTO: Nacido vi-
vo con peso menor para la edad gestacional ( menos de dos des

viaciones estandard ) y tamaiio,

RECIEN NACIDO POSTERMINO: la complatado 42 o m&s sema--

nas de gestacibn.

TASA DE MORTALIDAD PCRINATAL.

La tasa de mortalidad perinatal se calcula por 1000 na-

cidos vivos, la regla es como a continuacibn se fndica(7,8):

* La clasificacién por pesos actualmente es infuncional,



DEFUNCIONES DEFUNCIOJES
TASA DE FETALES + JEONATALES
MORTALIDAD = _ TARDIAS TEMPRANAS X 1000
PERINATAL NACIDOS VIVOS + DOFUNCIONES FETALES
TARDIAS.

TASA DE
MORTALIDAD + DEFUNCIONES FETALES TARDIAS X 1000
FETAL TARDIA  NACIDOS VIVOS + DEFUNCIONES FETALES

TARDIAS
TASA DE
MORTALIDAD DEFUNCIONES NEONATALES TEMPRANAS
NEONATAL = X 1000
TEMPRANA

NACIDOS VIVOS

I.1l.b. TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL.-

La mortalidad perinatal se encuentra incluida cn las -~
primeras 10 causas de mortalidad en M&xico (3), existen varia-
ciones que con frecuencia son significativas en cuanto al am--
biente mundial, incluso las cifras varfan de una entidad fede-
rativa a otra y en los centros hospitalarios de una misma ciu-
dad. Es bastante evidente el cambio y la diferencia de las ta-
sas en grupos con un alto nivel de vida, comparado con los de-

mds bajo nivel (9, 10, 11, 12, 13).

En M8xico, durante 1971 la tasa oficial fué de 31.7 X =~

1000, mientras que en Suecia fué de 10.4 X 1000 nacidos vivos,



en Guatemala se reportd en 50 X 1000,

En nuestro pafs la cifra ha fluctuado considerablemen
te, en algunas estadfsticas como la realizada en el I.M.5.5.-
durante el periodo de 1974 a 1976, cuya mortalidad perinatal
fug inferior a la oficial en la Repdblica Mexicana, 19.6 X --
1000 contra 31.4 X 1000. En el mismo estudio (14), se detccta
una mortalidad fetal tardia de 7.0 X 1000 contra 15.80 Y 1Q00
la oficial. Las c¢ifras de mortalidad neonatal variaron de¢ ---

12.60 X 1000 contra 14.10 X 1000 la oficial.

Las tasas de mortalidad perinatal publicadas mas re-=--
cientemente en la Replblica Mexicana, datan de 1975, con una-
tasa de 25.9 X 1000, la mortalidad fetal tardia de 13.4 X ===

1000 y neonatal temprana de 12.5 X 1000 (15).
I.l.c. FACTORES DE RIESGO PERINATAL.

Es Iimportante destacar que el avance mis trascendente-
en los dltimos afios, ha sido el establecimiento del criterio-
de riesgo elevado con caracter selectivo, que permite adoptar
la experiencia de cada centro hospitalario y los avances cien
ti1ficos a un grupo de pacientes que si bien es reducido, re~-
presenta la grdn mayorfa de los casos de morbimortalidad ma---

terna y fetal.

La experfencia de diferentes centros ha permitido esta



blecer la definicibn del "embarazo de alto riesgo" como =---w
"aquel que tiene o probablemente tenga estados concomitantes-
con la gestacibn y el parto que aumentan los peligros para la
salud de la madre o de su hijo, o bien, cuando la madre proce
de de un medio socloeconfmico precario con o sin alteraciones
circunstanciales". Este término de riesgo ha sido Intimamente
relacionado al del "neonato de riesgo elevado" que ha sido de
finido como "aquel que tiene una probabilidad de presentar un
impedimento ffsico, intelectual, social o de la personalidad
que puede dificultar el crecimiento y desarrollo normales y--
la capacidad de aprender", como consecuencia de eventos peri-~
natales, de influencias hereditarias o ambientales por separa

do o en combinacién (16).

El estudio Britdnico de Butler y col. (17), realizado-
en 1958 y el estudio colaborativo perinatal realizado en los-
Estados Unidos en 1972 por Niswander y Gordon, han sexvido co
mo base para elaborar los diversos sistemas de calificacibn -
para identificar los casos de alto riesgo perinatal, conside-
rados por la deteccibn de indicadores de riesgo con mayor co-

rrelacibn estadistica.

Las pacientes identificadas como portadoras de alto --
riesgo; tienen una probabilidad de peligxo aproximadamente al
doble que la poblacién restante, sin embargo, los variados -~

sistemas de calificacién incrementan su efectividad a optar -



su uso durante el parto y neonatal, inclusoc al concluir cua--

tro afics de nacido.

Al incluir estos sistemas de calificacifn, es posible-
caracterizar entre el 70 y 80 por ciento de la mortalidad y -
worbilidad perinatales. Esto significa que entre el 20 y 30 -
por ciento de los casos de morbimortalidad perinatal corres--
ponden a la poblacitn calificada de bajo riesgo, por diver-e=

sas situaciones subclinicas no identificadas {16,18,19).

Los factores de riesgo mas importantes son:

I.l.c.a. CONDICIONES SOCIOCULTURALES,-

El bajo nivel de vida se ha considerado, per’'se, como-

alto riesgo.

La escolaridad baja y el analfabetismo se asocian a la

multiparided.

Fl estado cilvil no es tan determinante en ser produc--
to de riesgo, no obstante, se considera al matrimonio como la

mejor condicibn,

La ocupaci6n juega un papel importante, los trabajos -

con mayor intelectualidad, son seguidos de una menor morbimor
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talidad. (20},

Il.c.b, CONDICIONES DSL BIOTIPO MATERNO.-~ (21)

a) La edad Optima para la gestaci6n comprende entre --

los 20 y 25 afios, en las edades extremas de la vida

reproductiva se eleva el fndice de morbimortalidad.

b} Talla materna: Las tallas inferiores a los 1.40- --

1.50 m, se relacionan a una mayor mortalidad fetal.

c) Peso: Cuando al inicio del embarazo el peso os me--

nor de 50 kg, se incrementa la morbimortalidad.

Han de incluirse en este capftulo los antecedentes do-
néticos, deformidades Sseas, coeficiente intclectual menor de

70, etc,

I.1l.c.c. ANTECEDENTES OBSTETRICOS.-

Los factores de riesge perinatal implicados en este --

contexto son: Paridad mayor a 6, mé&s de dos abortos previos,-

antecedente de pérdida perinatal ( es proporcional a la eleva
cién de la tasa de mortalidad )}, anormalidades de 6rganos ye-
nitales, tumores en genitales, cirugfas uterinas previas, ---

] etc,



o I.,l,c.d.

a}

k)

c

—

I.1.C.e.
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PATQLOGIA GESTACIONAL, —

Por exposicifn a terat@genos (23).

Por enfermedades previas al embarazo: Cardiopatias,
diabetes mellitus, hipertensi6n arterial sistémica,
tirocidopatias, neoplasias, enfermedades infecciosas
toxicomanfas, aleoholismo, tabaquismo, enfermedades
pulmonares, gastrointestinales, epilepsia, anemia -

etc.

Complicaciones del embarazo: Enfermedad hipertensi-
va del . embarazo, hiperemesis gravidica, diabetes
mellitus, enfermedad renal, isoinmunizacién mater-—-—
no-fetal, ruptura prematura de membranas, infeccio-
nes emnibticas, embarazo prolongado, polihidramnios

placenta previa, parto pretérmino, etc.

omplicaciones inherxentes al trabajo de parto,- Rup
vura uterina, desprendimiento prematuro de placenta
normeincerta, distocias de contraccién, distocias -
de presentacibn, distoclas del canal del parto, ci-
rugfa obstétrica, trabajode parto prolongado, anor—~
malidades del cordén umbilical, complicaciones por-

administracién de fdrmacos, etc. (23),

FACTORES DE RIESGO NEONATAL.-



Anomalfas fetales, sindrome de sufrimiento respiratq

rio, prematurez, bajo peso al nacimiento, enfermedades infe¢

ciosas, di&tesls hemorrdgica, sfindrome de aspiracién mecon]

hipoglicemfa, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, sfndrome ¢on

vulsivo, etc., (24,25).

I.1.d.~ FACTORES CAUSALES DE LA MORTALIDAD PERINATAL.

La "causa” en la mortalidad pexrinatal es dificil de

ferenciar a la "asociacibn" y pocas veces existe una completa

correspondencia entre la causa y el efecto. En este perfodp -

adquieren gran valor el conjunto de causas y sus interrelacio

nes. Langer y Arroyo (26) han insistido en identificar las

-ausas en procesos patolSgicos complejos, mas que en “enferme

dades™ en el sentido tradicional del término.

En la mayor parte de las series revisadas, en casi |la-

mitad de todas las muertes fetales tardfas no puede deterni--

c.rse  la causa. De las muextes con causas definidas, apyoxi

madamente 60% son de origen placentario y umbilical, cercd

del 20 por ciento estéin relacionadas con malformaclones c¢ngé

nitas del feto, aproximadamente el 7 por clento estidn relicio

nadas con enfermedades del feto (4,27).

Durante el perfodo neonatal, la prematurez es uno {le -

los principales factores contribuyentes de muerte y enferjre—-
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dad y el 20% de partos pret&rmino son resultado de una ruptu-
ra prematura de membranas. Las pacientes con hipertensibn ar-
terial crénica tienen el doble de la tasa de prematurez en re

laci6n a embarazadas normales. (28).

La hipoxia perinatal, se ha considerado como la princi
pal causa de mortalidad perinatal en la mayorfa de serles re
visadas (8,14,26,29,30,31) como sequndo término encontramos a
las causas no determinadas, las malformaciones congénitas, la
membrana hialina pulmonar, los traunatismos obstétricos, los-
procesos infecciosos y las enfermedades hemolfticas de encuen
tfan dentro de las primeras entidades gue contribuyen a la --

mortalidad perinatal.

I.2,~ MORTALIDAD MATERNA.

El embarazo y parto han sido considerados tradicional-
mente como procesos naturales, como procesos fisiolégicos, --
sin embargo, es bién conocido que tanto el uno como el otro -~
pueden ser motivo de serias complicaciones que en ocasiones -
pueden llevar a la muerte materna, segdn muy diversos facto~--
res, entre los cuales destaca, con amplia ventaja, la calidad

de la atenci6bn obsté&trica (20},

Los estudios de mortalidad materna, especificanente, =
han contribuido en forma importante a la reduccifn de este -~

hecho,
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En 1930 se fund6 el primer comité de mortalidad mater-
na en Filadelfia y como resultado de los estudios realizados,
se modificaron normas que han trascendido en diversos aspec~-
tos,entre los cuales ge denotan entre otros el eximir opera~--
cicnes innecesarias, el uso de drogas riesgosas y una mejor -

preparacifn del obstetra (32).

En Septiembxe de 1967, en Sidney Australia, la FIGO a~-
través del comité internacional de mortalidad materna, esta--
blecit reglas uniformes cuya aplicacifn estd supervisada por-
un cuerpo de expertos y que resulta en el conocimiento mas --
exacto posible de las condiciones a nivel mundial de la morta

lidad materna,

I.2.b.~ TASAS DE MORTALIDAD MATERNA.-

Las tasas de mortalidad matena varfan considerablemen-
te de acuerdo a variadas circunstanclas, incluso las cifras -
no siempre son del todo exactas, los sistemas de registro con
frecuencia 8on deficientes, pues como sucede en nuestro pals
este gse basa en una grdn proporcién tan solo en el reporte --—
etiquetado en el certificado de defuncibn (3). La tasa tam---
bién varfa en cada nivel de poblacidn de acuerdo a situacién-

econmica, demogrdfica y niveles de atencién médica.

Los avances de la medicina en general, entre ellos -~
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los de la obstetricia, han sido un pilar en la notable reduc-
c¢ibn de la mortalidad materna en el &mbito mundial, por ejem-
plo, .en la cuarta década de este siglo, en los Estados Unidos
de América, la tasa de mortalidad materna era de 62 X 10 000-
nacidos vivos, cifra que descendif a 3.3.en 1964 y a 2.0 en -
1974. En México, ha ocurrido una situacién similar, no obstan

te, la tasa continfa siendo elevada (33},

Cabe destacar que a partir de la utilizacién de los ~--
métodos de contracepcidén, se ha contribuido notablemente a la
reduccidn de las muertes maternas en mujerxes con edades infe-
rior a los 35 afios y €stos han incrementado la mortalidad en-
mujeres con edad mayor por complicaciones inherentes a su uso
(34). La alta fecundidad que prevalece en nuestro pais contri
buye a elevar las tagas de m'ortalid’ad materna y perinatal. --

35).

Las tasas de mortalidad materna, al lgual que la peri-
natal, sufre variables signifjcativas en relacibn a cada pais
regifn y grupos soclales. En 1972, la tasa de mortalidad ma--
terna en Estados Unidos de América, Noruega, Inglaterra y Sue
da fué de menos de 5 X 10,000 nacidos vivos, a diferencia de-
1o que ocurre en otros como India donde es de 43 y de Iran --—
que es de 87; en México escilaba entre 15 y 20 X 10,000 naci-
dos vivos (36,37).

En la Repdblica Mexicana, la mortalidad por causas ma-
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ternas se encuentran incluidas dentro de las primeras 10 cau-
sas de muerte. Cuando el andlisis de mortalidad se hace en ==
funeién de grupos especLficos, &stas ocupan un lugar prominen

te en mujeres con edad reproductiva. (15,33,34).

I.2.b.- DEFINICION.- (32,38).

Los pardmetros en cuanto a definiciones y clagificae-=

cifn se han adoptade de los establecidos por la F,I.G.0,

MUERTE MATERNA.- Es la muerte de una mujer, debida a -
cualquier causa, mientras est§ embarazada, o dentro de los --
42 dfas que siguen a la temminacl6én del embarazo, independien

temente de la duracifn y del sitifo del mismo.
I.2.c,~ CLASIFICACION DE LAS MUERTES MATERNAS,-

Existen tres clasificaciones diferentes, con prop6sie--

tos distintos, segln se detalla a continuacibn.-~

I, CLASIFICACION GENERAL.

Las muertes maternas en general, se clasifican como si

ques

1.~ MUERTE MATERNA OBSTETRICA.-

Es la resultante de causas obstétricas directas o indi
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rectas segfin se definen a continuacién:

a) MUERTE OBSTETRICA DIRECTA: Es la debida a complica-
ciones obstétricas del estado gr8vido-puerperal (embarazo, --
parto y puerperio ), por intervenciones, omisiones, tratamien
to incorrecto o una serie de eventos resultantes de cualquie-

ra de los anterilores.

b) MUERTE OBSTETRICA INDIRECTA: Es el resultante de -«
una enfermedad pre-existente que se desarrolla durante el em-
barazo y no se debe a causas obgtétricas directas, pero gque -

fué agravada por los efectos fisiolbgicos del embarazo,

2.~ MUERTE MATERNA NO OBSTETRICA.=-'

En la que resulta de causas accidentales ¢ incidenta=-

les no relacionadas con el embarazo y su manejo.

II,~ CLASIFICACION DE EVITABILIDAD (38)

El propfsito de esta clasificacién es €l de reducir la
mortalidad materna y analizar la posibilidad de ewvitar en el-
futuro muextes similares.

L.~ MUERTE EVITABIE:

a) Muerte debida a atencibén defectuosa en la unidad --
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obgtétrica.

b) Muexte debida a atencibn defectuosa en otros servi-

cios de maternidad antes de su admisién en la unidad.

c) Muerte debida a condiciones adversas en la comunie~-

dad, como transportacién inadecuada, y otras.

d) Muerte debida a no haber buscado o aceptado consejo

0 tratamiento.
e) Otras razones.

2.~ PROBABLEMENTE NO EVITABLE.

Por ejemplo nefritis crénica avanzada, enfermedad car-

diaca severa, etc.
3.- MUCRTES INEXPLICABLES,

III, OTRAS CLASIFICACIONES.-

Con propfsitos de evaluacibn estadfstica y de acuerdo~
con el perfodo de tiempo durante el cual fueron controlados -

los casos.

1.~MUERTES OCURRIDAS HASTA EL PUERPERIO TEMPRANCO: Definido -~
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como los siete dfas siguientes a la terminacién del embarazo.

2,~ TOTAL DE MUERTES: En acuerdo con la definicibn de muerte-
materna, es declr considerando un perfodo de 42 dfas despufs-

de la terminaci8n del embarazo,

I.2.d,- INDICES DE MORTALIDAD MATERNA (7).

De acuerdo con la clasificacién general de muertes ma-
ternas y con objeto de tener informacién tanto del ntmero to-
tal de muertes ocurridas durante el embarazo y el puerperio,-
asi come del ndmero de muertes obstétricas ( el cual constitu
ye un exponente de la calidad de la atencibn obstétrica ), pa

rece conveniente definir los siguientes Indices:

1, INDICE DE MORTALIDAD MATERNA TQTAL:

El ndmexo de muertes maternas ( directas, indirectas y

no chgtétricas ) por 10,000 nacidos vivos,

Las cifras gue contribuyan al numerador y al denomina-

dor deben corresponder al mismo perfodo de tiempo.

2,~ INDICE DE MORTALIDAD OBSTETRICA.-

Se define de la misma manera que la anterior, pero in-

cluyendo solamente el nimero de muertes obstétricas dlrectas-
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e indirectas, es decir, excluyendo los casos de muerte no obs
tétrica. Para el cdlculo del Indice de mortalidad obstétrica-
directa y el fndice de mortalidad obstétrica indirecta debe -
tomarse en cuenta, respectivamente, el nmero de muertes CO~=
rrespondientes de acuerdo con la definici&n de estos tipos de

mortalidad.

1.2.e.~ CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA,-

En la mayor proporcidn de estud{os publicados se obser
van las sigulentes causas de mortalidad materna (32,39,40,41,

42).

Muerte obstétrica directa: La infeccibn es la principal
causa, le sigue la toxemla en frecuencia decreciente, poste--
riormente la hemorragia, el aborto, las causas anestésicas, -
los fenbmenos tromboembSlicos y otras complicacicnes del emba

razo, parto y puerperio,

, Muerte obstétrica indirecta: Encontramos a la cardiopa
tfa como la que m&s contribuye a este proceso, las nefropa-<-

tfas también son frecuentes.

Muerte materna no obstétrica: Las causas infecciosas -~
predominan como factor causal, de estas, la hepatitis en la -
mas comln, se registran otros procesos a otros niveles: Peri-
tonitis por apendicitis, absceso hepdtico amibiano, neumo~-

nias, etc,
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II. JUSTIFICACION

Considerando los conocimientos expresados en el primer
capftulo sehace imperativo el andlisis de la mortalidad mater
na y perinatal, ya que son un indicador de la calidad asisten
cial de nuestro servicio, tilene aplicabilidad en medidas pre-
ventivas, ademds, forma parte del rubro de actividades del co
mitéd de mortalidad perinatal del Hospital General " Gral, Ig-

nacio Zaragoza * del I.§5.5.5.T.E.

El presente estudio contribuird a abatir las tasas de~
mortalidad y auxiliard en adecuar la distribucién de recursos

humanos y materjales.
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III.OBJETIVOS

1.~ Identificar todas las muertes perinatales y mater--
nas acurridas en el hospital general " Gral. Ignacio Zaragoza"
del I.S.S.8.T.E. en el periodo comprendido entre el 1°de enero

de 1984 al 31 de agosto de 1985,

2.~ Calcular las tasas de mortalidad materna y perina--

tal.

3.- Correlacionar las muertes y perinatales con diferen

tas factores que pueden condicionarla:

a). Correlacién cronolSgica de las muertes.
b). Cerrelaci6n con el sitio dende ocurrieron,.

c¢}l. Identificar las causas de acuerdo a la patologfa

clfnica.

d). Nomero de consultas de control prenatal y lugar -~

donde se realizaron,

e}. Edad gestacional a la primera consulta en el hos~

pital y al momanto de ocurrir la muerte.
£}. Peso de los productos al nacimfento.

g}, Valoracidén Apgar al minuto y a los cinco minutos-~

de vida extrauterina.
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h). Enfermedades intercurrentes en el embarazo.

4.~ Asignaci6n de responsabilidades.

5.~ Determinacién del grado de previsibilidad, preven-

cibn y evitabilidad de las muertes.

6.~ Andlisis de los resultados de anatomfa patolégica.
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IV. MATERIAL Y METODOS

1.~ Se detectaron todas las muertes perinatales y mater
nas, asi como el nimero de nacimientos ccurridos en los 20 me-
ses comprendidos entre el 1° de enero de 1984 al 31 de agosto-

de 1985.

2.- Se utilizaron definiciones y formatos establecidos-
por la 0.M.S., y la F.I.G.0. para clasificar la mortalidad ma-~

terna y perinatal.

J.- Se calcularon tasas de mortalidad materna y perina-

tal.

4.~ Se establecid mediante estudio del expediente la -~

causa clinica de muerte.

5.~ Se establecif una correlacidn entre las pacientes -

portadoras de riesgo durante el embarazo.

6.~ La clasificacidn de la responsabilidad se realizé -
en forma de comité y se relacionf muy formalmente con el grado
de previsibilidad. Se consideraron las siguientes definicio--

nes:
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35

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL:

Es "la que se refiere a los casos en que se cometid ==
error de juicio, de manejo y de técnica e incluye fallas para
reconocer la complicacién o su evolucién apropiada. ‘También-
incluye precipitaciones, demoras en las intervenciones y fa--

llas del que utiliza los m&todos".

RESPONSABILIDAD HOSPITALARIA:

Es la gue "se relaciona con las facilidades que debe ~
prestar oportunamente el hospital o la institucién”, como : =~
Banco de sangre, medicamentos, etcétera, para el tratamiento-
adecuado del accidente o de la complicacidn.

RESPONSABILIDAD DE LA PACIENTE:

{En la que debe ser reconocida cuando la causa de la --
muerte se atribuye a la desobediencia de la paciente para se-
guir las indicaciones del médico (no debe constituir nunca una

excusa para incompetencia profesionpl}.

7.~ Se estableci6 mediante estudio del protocolo de --

anatemfa patol8gica la causa principal de muerte.

8.- Se hizo un andlisis situacional en cuanto a nues--
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tros resultados comparativamente con otras instituciones.

9.- Se establecen conclusiones y posibilidades de re--

percusidn positiva de este estudio en nuestro medio.
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V. RESULTADOS

En el lapso de estudio, del 1° de enero de 1984 al 31
de agosto de 1985, se registraron un total de 270 muertes pe-
rinatales, en 11,800 nacimientos, distribuidas en la siguien-

te forma:

TASA POR 1000

MUERTES FETALES TARDIAS: 112 9.5

MUERTES NEONATALES TEMPRANAS: 158 13.4

MUERTES PERINATALES: ' 270 22.9
Se registraron tambi&n 8 muertes

Maternas:

No. DE NACIMIENTOS: .11,800
MUERTES MATERNAS: 8

TASA POR 100,000 1 67.7

La distribucifn crqnoldgica de. las muertes perinatales
muestra una tendencia a aumentar durante : los meses de marzo-

a junio ( Gr&fica No.. 1 }.

De las 270 muertes perinatales solo fué posible anali-
zar 139 casos en los que se conté con datos para hacerlo. Los

otros 131 casos no entraron en el estudio principalmente por -
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Gré&fica no. 1: Distribucién por wemes de la wortalidad perinatal,
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HOSPITAL GiNERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGUZA
DIVISION DE GINECOBSTEVRICIA
MORTALIDAD FERINATAL
1384 - 1985
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GNAPICA No. 3: Correlacidn entre muertes perinatales y eva-
luacién de riesgo en el emkarazo.
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La correlacifn observada entre el riesgo durante el em=-

barazo y la distribuci6n de muertes perinatales es en sentido-

inverso ( Grdfica No. 3 ).

RIESGO EN EL EMBARAZO

FASOS DE: JO ALTO TOTAL

MUERTE FETAL: 44 26 70

{UERTE NEONATAL: 27 42 69
TOTAL 71 66 138

%* 13.71
P: £0.05

La correlaci6én entre la edad gestacional en me

rri6 la muette perinatal y la primera consulta en el hospital

se muestra en la tabla No.
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I.5.8.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL: 1984 - 1985

SEMANAS DE  No. DE MUERTE MUERTE
GESTACION cASOS °  pETAL *  NEONATAL 3
28 - 32 36 25.89 9 12.85 26 37.68
33 - 36 29 20.86 8 11.42 21 30.43
37 - 41 61 43.88 47 67.14 13 18.84
42 y mis 13 9.35 6 8.57 9 13.04
TOTAL: 139 98,98 70 99.98 69 99.99

Tabla No. 1% Correlacién entre la edad gestacional a la prime-
ra congulta hospitalaria y cuando ocurrif la muer

te perinatal.

Las muertes fetales ocurrieron en su inmensa mayorfa en

el domicilio de la madre:

MUERTE FETAL: No. DE CASOS POR CIENTO
EN DOMICILIO: 57 81.42
INTRAPARTO: 13 18.57

TOTAL: 70 99.99
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En cuanto al cuidade prenatal gue habfan recibido las -

pacientes en las que ocurrieron las muertes perinatales fué -

como sigue:
1.5.5.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA
MORTALIDAD PERINATAL
1984 - 1985
No. DE CONSULTAS: 0 1 2 -4 5 - 8 v mis | total
CONSULTAS PREVIAS
EN CLINICAS: 023 30 6 1 139
CONSULTA
a | EXTERNA: 112} 12 9 3 3 139
&
o | PERINATOLOGIA:} 126 8 4 0 1 139
w
2 | urcencias: 0 {128 11 0 0 139
TOTAL: 321 1N 50 9 5 556

Tabla No. 2: Distribucifén de las consultas durante el control prena-

tal en las pecientes que ocurrid muete perinatal.
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La distribucién de muertes perinatales en relacifn con

peso al nacimiento se expresa en la tabla No. 3:

I.5.5.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA™
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 ~ 1985
PESC EN GRAMOS FETAL % NEONATAL g TOTAL %
500 a 999 * 3 4.28 2 2.89 s 3.59
1000 a 1499 G 8.57 13 18.34 19 13.66
1500 a 1999 12 17,14 27 359.13 39 28,05
2000 a 2499 8 11.42 13 18.84 21 15.10
2500 4 més 41 58,57 14 20.28 55 39,56
TOTAL: 70 99.98 69 99,98 139 99.96

Tabla No. 3: Distribuci6n de las muertes perinatales segdn peso

del recién nacido.

* Estog casos se incluyeron porque tenfan mds de 28 semanas por

valoracin Capurro.
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Segin el tiempo transcurrido entre el ingreso de la -
embarazada y la muerte fetal intraparto .se muestra en la ta--

bla No. 4:

I.5.5.5.T.E,
HOSPXTAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA
MORTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985

HORA No. DE CASOS POR CIENTO

0asé 4 ) 30.76
Tal2 2 15.38
13 a 18 5 38.46
19 a 24 2 15.38
TOTAL: 13 99.98

Tabla No. 4: Distribucibén de muertes fetales intraparto segdn
‘el tiempo transcurrido desde su ingreso al hospi

tal.
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y segdn el tiempo transcurrido entre el momento del -

nacimiento y la muerte neonatal se observa en la tabla No. 53

I.S.S.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL IGANCIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985
CLASIFICACION No. DE CASOS POR CIENTO
1 hora 9 13,04
1l a 24 horas 33 47.82
25 a 72 horas 20 28,98
4a7 dias 7 10.24
TOTAL : 69 99.98

Tabla No. 5: Clasificacién segdn el tiempc transcurrido entre

el momento del nacimiento y la muerte neonatal.
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En la tabla No, 6 se observa la relaciSn con Apgar al

primero y al quinto minuto de vida extrauterina:

I.5.8.5,T.E,
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA
MORTALIDAD PERINATAL
1984 - 1985

ARGAR UN MINUTO ~ No. DE CASOS 2 APGAR . 5 MIN.  No. DE CASOS ?

o 2+ 2.89 0 7 1004
1 a3 37 53,62 1 a3 12 17.39
4 a.6 18 26.08 4 a6 % 37.68
7 .y mds 12 17,39 7 y mis 24 34,78
TOTAL: 69 99.98 69 99,99

Tabla No. 6: Apgar y muerte perinatal.

* Egtos casos tenfan signos de vida al nacer y mucieron antes -

de un minuto.
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Los factores asociados o determinantes de las muertes -

fetules se agruparon de la sigquiente forma:

1I.5.5.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985
FACTOR ASOCIADO No. DE CASOS $
1l.- Causa no detemminada: 26 37.14

2.~ Alteraciones del cordén umbili

cal y placenta: 9 12.85
3.~ Malfomaciones congénitas: 7 10.00
4.~ Pre-eclampsia: 6 8.57

5.~ Hipertensifn arterial sistémica

asociadz al embarazo agudo: 6 8.57

6.- Sufrimiento fetal intraparto: 6 8.57
7.~ Diabetes mellitus: 4 5.71
8.- Embarazo prolongado: 4 5.71
9 .~ Corifoamnioitis: 1 1.42
10.-Parto pélvico: 1 1.42
TOTAL 70 99.95

Tabla No. 7: Probables causas en muerte fetal tardfa.
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El diagn6stico clfinico relacionado a las muertes neo-

natales tempranas se muestra en la tabla No. 8:

I,5.8.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 -~ 1985
DIAGNOSTICO CLINICO No. DE CAS0S %
1. Inmadurez : 29 42,02
2. Broncoaspiracién : 12 17.39
Ay
3. Infeccién : 11 15.94

4. Encefalopatfa hipSxica

por SFA * : 8 11.59

5. Malformaciones congénitas : 7 10.14
6. Trauma obstétrico : 1 1.44
7. Incompatibilidad ABO : 1 1.44
TOTAL 69 99.96

Tabla No. 8: Causas probables de mortalidad neonatal temprana.

* Sufrimiento fetal agudo.
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Las muertes neontales asociadas con insuficiencia res-
piratoria se distribuyen en su probable etiologfa que se indi

ca en la tabla No. 9.

I.S.5.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 ~ 1985
CAUSA . No..DE CASOS POR CIENTOQ
1.- Membrana hialina: 23 60.52
2.~ Broncoaspiracibn: '12 31.57
3.- NeumatSrax: 2 5.26
4.- Neumonfa: 1 2.63
TOTAL: 38 99.98

Xabla No. 9: Causas de muerte asociladas a insuficiencia respi-

ratoria.
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Cuando se llevé a cabo el andlisis de cada uno de los
casos de muerte perinatal se clasificaron segln su previsibi-
lidad y evitabilidad, con resultados expresados en la tabla -

No. 10:

I.5.5.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE CINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 - 185
CLASIFICACION No. DE CASOS 3
1.~ PREVISIBLES : 108
2,- PREVENIBLES : ' 68 78
3.~ EVITABLES : 26
4.~ INEVITABLES : 31— 22

Tabla No. 10 : Clasificacién de las muertes perinatales segdn

previsibilidad y evitabilidad.
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La distribucién de factores asociados con la clasifica
. cién en los casos considerados como previsibles se muestra en

el cuadro No. ll:

Y.5.5.5.T.C.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 ~ 1985
INDICADOR No. DE CASOS 3
1. Texemia : 9 22.50
2. Diabetes mellitus : 7 17.50

3. Hipertensifn arterial sisté

micg asocjada al embarazo : 5 12.50
4. Embarazo gemelar : 5 12.50
5. Retrazo en el crecimiento

intrauterino : 4 10.00
6. Antecedente de dos ces&reas

previas : 3 7.50
7. Epilepsia : 2 5.00
8. Antecedentes de muerte perinatal : 2 . 5.00
9. Embarazada anosa: 1 2.50
10. Embarazada juvenil : 1 2.50

TOTAL: 40 99.98 §

Tabla No. ll: Muertes perinatales gue se clasificaron como ~-

Previsibles.
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La asociacién cuando se clasific6 la muerte como preve

nible ( tabla No. 12 ).

1.8.5.8.T.E.
HOSPITAL GENERAL “"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985
INDICADOR No. DE CASOS 2
1. parto pretérmino
espontdneo : 19 45.23
2. Embarazo pretérmino
Y R.P.M.* . 12 28.57
3. Embarazo prolongado : 9 21,42

4. Embarazo de t&rmino con
antecedente de disminu-
cibén de movimientos fe-

tales, detectado : . 2 4.76

TOTAL : 42 99,98

Tabla No, 12: Muertes perinatales que se clasificaron como pre

venibles.

* Ruptura prematura de membranas.
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Se consideraron evitables cuando se asociaron oon (Tabla-

No. 13).
1.5.5.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA
MORTALIDAD PERINATAL
1984 -~ 1985
INDICADOR No. DE CASOS 3
1. Muerte intrauterina sin
causa demostrada en emba
razo de término y con -
indicadores de riesgo: 18 69.23
2. Sufrimiento fetal agudo
intraparto y muerte neo
natal en embarazos de -
término: 5 19.23
3. Muerte intrauterina du=-
rante el trabajo de par
to, sin otra causa apa-
rente: 2 7.69
4. Muerte neonatal por en-
fermedad intercurrente: 1 3.84
TOTAL: 26 99.99

Tabla No. 13: Muertes perinatales clasificadas como evitables.
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lLas muertes perinatales clasificadas como inevitables—

se exponen en la tabla No. 14:

I.5.5.8.7.B.
HOBPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"™
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA
MORTALIDAD PERINATAL

1984 -~ 1985

INDICADOR No. DE CASOS %
1. Malformaciones congé&nitas

como causa directa: 15 48.38
Z. Muerte intrauterina en em

barazo pret&rmino sin cau

sa demostrada y sin indi-~

cadores de riesgo: g 29.03

3. Alteraciones de la placen
ta y cordén umbilical como

causa directa: 6 19,35

4. Insuficiencia uteroplacen

taria: 1 3.22

TOTAL: 3l 99.98

Tabla No, 14: Muertes perinatales clasificadas como inevitables.
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Los resultados del andlisis de autopsias en cuanto =

a causa de muerte { tabla No, 15}:

1,5.8.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. LGNACIO 2ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

HMORTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985
CAUSA DE MUERTE No. DE CAS0S ]
1.~ No determinada : i6 64.00
2.- Malformaciones congénitas: 7 28,00
3.- Encefalopatfa hipbuica. 2 8.00
TOTAL: 25 100.00

‘Tabla No. 15: Resultados de estudios histopatolégicos en muer-

te fetal.
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El anflisis histopatolégico en las muertes neonatales-

(tabla No, 16}:

I1.5.5.8.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985
CAUSA DE MUERTE No. DE CASQS POR CIENTO
1.~ Malformaciones congénitas: 11 57.89
2.- Membrana hialina: 3 15.78
3.- Encefalopatia hipéxica: 2 10.52
4.~ Choque séptico: 1 5.26
5.~ Incompatibilidad ABO: 1 5.26
6.~ No determinada: 1 5.26

Tabla No. 16: Estudio histopatolégico de muertes neonatales,
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Se llevé a cabo la asignacién de responsabilidad en las
partes implicadas respecto a la mortalidad perinatal, en la ta
bla No. 17 se observa la corrclacidén global . En este andli--

sis se exluyeron las muertes clasificadas como invevitables,

I.5.S8.58.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZAY
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA

MOWTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985
RESPONSABILIDAD No. DE CASOS ]
1.~ Clinicas: 31 28,70
2.~ Paclentes: 37 34,25
3.~ Hospital: 40 37,03

Tabla No. 17 Asiganci6én de responsabilidad.
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El comité relaciond indicadores precisos en la asigna-

cién de responsabilidad en clinicas (tabla No, 18).

I.5.8.8.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZAROGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA
MORTALIDAD PERINATAL

1984 ~ 1985

INDICADOR No. DE CASQS 3

1. Pacientes con control prematal
en clinicas sin deteccidn de -
irdicadores de alto riesgo on
el embarazo y sin derivacidn ~
al hospital, 10 32,25

2., Pacientes con cantrol prepatal
en clinicas con bajo ndmero de
consultas, con trabgjo de par-
to pretermino espontineo y muer
te necnatal por imadurez: 10 32.25

3. Pacientes con enfermedades inter
currentes sin enwvio al hospitaly 7 22,58

4, Pacientes con control prematal -
en clinicas, con bajo nimere de
consultas con * RPM y trabajo de
parto con muerte neonatal por in
madurezs - 4 12.90

TOTAL: a 99.99

¢

Tabla No. 18: Asignacién de responsabilidad en clfnicas.

* Ruptura prematura de membranas.
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Las pacientes fueron responsables en 37 muertes perina

tales (34.25%), el indicador lo constituy6 el hecho de no asis
tir a control prenatal, no tuvieron acceso a intervenci6n médi

ca por parte del insitituto.

La asignacifnde responsabilidad en el hospital se ---

muestra en la tabla No. 19.

I.5.5.5.T.E.
HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DE GINECOBSTETRICIA
MORTALIDAD PERINATAL

1984 - 1985

INDICADOR No. DE CASOS $

" 1, Pacientes con "SFA intraparto,
con muerte intraparto o necna-—
tal ( Tococirugia ); 13 32.50

2, Pacientes con control prenatal
en el drea de consulta externa
con .deteccifn de riesgo y sin
envi6 a periratologfa: (cansul :
ta_externa} - 11 27.50

3. Pacientes con enfermedades in—
tercurrentes y muerte perina—
tal controladas en perinatolo-
gfa (Perinatologia) 7. 17.50

4. Pacientes con parto pretermino
espantineo o inducido por RPM*
con control en perinatologfa - .
(perimtologfa) ¢ 3 - . 7.50

5.- Trauma obstetrico: (tococirugfa) 1 2.50
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6. Pacientes con deteccién de emba
razo de riesgo elevado en el -~
drea de tococinyfa sin emvid -

a pexrinatologfa (Tococinugfa) : 3 7.50
7. Hserte necnatal por enfemmeda—
des intercurrentes {Cuneros): 2 5.00
TOTAL 40 100.00

Tabla No. 19: .Asignacifén de responsabilidades en el hospi-

tal,

* Ruptura prematura de membranas.
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La clasificacién de las muertes maternas se muestra -

en la tabla No., 20.

I.5.8.S8.T.E.
HOSPITAL GENERAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DIVISION DEGINECOBSTETRICIA

MORTALIDAD MATERNA

CLASIFICACION Y CAUSAS TOTAL DE CASOS %
OBTSTETRICA DIRECTA : 7 87 .5
l.- Hemorragia: 3
2,- Anestésicas: 2
3.- Toxemia: 1
4.- Infeccifn: 1
OBSTETRICA INDIRECTA: 1 12.5
1.~ Insuficiencia

renal: . 1
TOTAL 8 8 100.0

Tabla No. 20: Clasificacién de las muertes maternas.
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El 100 por ciento de las muertes maternas tuvierun da-
tos que las identifican como previsibles. Se consider6 que -
de las 8 muertes maternas, 7 pudieron evitarse, enéontrando-
posibilidades de prevenci6n en 6 casos de haber mediado mejo

res recursos médicos y hospitalarios.

1 caso con infeccibn postquirdrgica.

2 Ccasos por accidentes anestésicos.

3 Casos con hemorragia no resuelta adecuadamenté por-
terapéutica quirdrgica y/o por falta de banco de --

sangre funcionando en forma adecuada.

En tres casos hubo responsabilidad materna al no asis-
tir a consulta prenatal y acudir al hospital en fase tardfa;-
un caso con preeclampsia severa y otro con insuficiencia re--

nal.

En un caso se determind que la muerte era inevitable -
al llegar la paciente al hospital,. ya que el dafio que presen

taba a su ingreso fué€ irreversible.
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VI DISCUSION

Es necesario, para fundamentar estos comentarios situar
nos en las caracterfsticas del hospital "Gral. Ignacic Zarago-

za".

Es este un hospital del I,5.S.5.T.E. que cuenta con los
servicios bdsicos de medicina interna, cirugfa, pediatrfa y gi

necobstetricia, los cuales funcionan las 24 horas del dfa.

El servicio de ginecobstetricia se encuentra formado «-
por un area de consulta externa programada (turno matutino) y-
de urgencias ( las 24 horas ), area de hospitalizacién con 74-
camas para obstetricia y 23 para ginecologfa. El area de urgen
clias de ginecobstetricia cuenta con 4 salas de valoraci6n (ad-
misibn), trabajo de parto (labor} con 8 cubfculos, 1 sala de -
expulsifn, una sala de cirugfa, una de legrados y un area de-

recuperacifn con 8 camillas de trénsito,
Se cuenta en el servicio con un area de perinatologfa-~
{cuidados intensivos feto-maternos para manejo de embarazo de~

alto riesgo).

Durante 1984 se atendieron 7080 nacimientos, en 1985 la

cifra es de 4702 nacimientos (del 1° de enero al 31 de agosto).

El Indice de ocupacién en hospitalizacifn fué de 853 en
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promedio. En el hospital se cuenta ademds con un excelente ser
vicio de terapia intensiva adultos, laboratorio de urgencias-
las 24 horas, servicio de radiodiagn8stico las 24 horas, equi-
po de ultrasonido diagnGstico durante el turno matutino y ves-
pertino, banco de sangre con buén funcionamiento solo en el ==~

turno matutino.

Se cuenta con posibilidad de interconsulta a cirujanos-—
médlcos internistas las 24 horas, asi como a otros m€dicos es-

pecialistas solo durante el turno matutino,

En cuanto al personal, se considerd practicamente sufi-
clente y de buena calidad en su preparaclén ( especlalistas, -
en su mayorfa egresados de hospitales de la institucién ), médi
cos residentes en cantidad suficiente y con buena preparacibn,
ademds bastante motivados por su trabajo. Enfermeras casi ---—

siempre suficientes y con buena preparacién,

El servicio de pediatrfa cuenta con todos los recursos-
disponibles, aunque mal organizados. Existe un cunero "fisiolS
gico" donde frecuentemente tienen hacinamiento y oo cmsecuencia epide--
miag: con alguas etapas de mortalidad perinatal masivas.

Existe un cunero de cuidados intermedios bién atendido~
durante la maifana, peroc frecuentemente descuidado por falta de

personal capacitado durante la noche. Existe un arsa de cuida-
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do intensivo para el xreclén nacido, con nula atencién por per

sonal capacitado la mayorfa de las veces.

En este panorama interno, cl hospital tiene bajo su --
responsabilidad una poblacién de aproximadamente 600,000 derg
chohabientes que habitan sus zonas aledafias, al oriente de la
Cd, de México y abarcando prdcticamente a la poblacifn dere--

chohabiente de Cd. Nezahualcoyotl, Edo. de México.

De esta poblaci6n, por estudios epidemiol8gicos pre=--
vios, se calcula un 30% de embarazadas con alto riesgo (18,--
19) y en 1983 con practicamente los mismos recursos, se aten-
dieron 5,300 nacimientos con una mortalidad parinatal de 35 -

por mil y muertes maternas de 12 por diez mil.

En 1984 se inicid el manejo de recién nacidos sanos -
en alojamiento conjunto con la madre, con lo cual, se disminu
yeron los perfodes de congestionamiento de los cuneros fisio-
16gicos y se evitaron en grdn parte las epidemias en este lu-
gar, afin cuando solo se manejé un 15% de los recién nacidos -

con posibilidades de seguir este sistema.

En 1984 se introdujo ademis, la valoracidn de riesgo -
en el embarazo y se atendieron 250 partos de bajo riesgo en =~
areas especfficas ( parto en cama } con mortalidad perinatal-

nula.
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En 1985, durante el mes de abril, se introdujo el re--

curso de tococardiograffa (un tococardidgrafo) al area de tra
bajo de parto para monitorizacién de la frecuencla cardiaca -

fetal y la contractilidad uterina entre otras cosas.

Desde agosto de 1984 se cuenta con autorxizacidn y orga
nizacibn para el funcionamiento de un comité de mortalidad ma

terna y perinatal, pero no se ha iniciado su funecibn integral

Las tasas de muerte perinatal en el hospital son lige-
ramente menores de las naclonales y de las exlstentes en el -

Instituto Mexicano del Seguro Social para 1985.

TASAS DE MUERTE PERINATAL

TASA X 1,000 .

REPUBLICA MEXICANA: 29.9 { 1975 )
I.M.5.8. @ 25.4 ( 1985 }
ESTE ESTUDIO 22.9

'
Las tasas referidas distan mucho de las obtenidas en -
otros hospitales de pafses desarrollados. Mc GLll en Canadd -

reporta una tasa de 9.8 en 1980.

En Mé&xico, en centros avanzados como el Instituto Ra--
cional de Perinatologfa cuenta con una tasa de mortalidad pe~-

rinatal de 19.8 en 1982, es indudable que estas cifras se en-
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cuentran muy por debajo de las de otros hospitales de carac-

terfsticas similares en nuestro medio.

También es indudable que resulta diffcil de aceptar --
que en un hospital como este se tenga tan poca informacifn de
las actividades que en el se desarrollan, ya que al no exis--
tir el expediente en el archivo clfnico practicamente no hay-
forma de documentar una muerte perinatal para llevar a cabo -
un anfilisis exahustivo de ella ( solo se encontxé el 51 por -
ciento de expedientes con muerte perinatal en el archivo clf-
nico ), el otro 49 por ciento, a pesar de estar registrado en
alguna de las fuentes consultadas, no tenfa los datos sufi---

cientes para su andlisis responsable.

Esta falta de registro es frecuente en nuestros hospi-
tales, c.reemos que en grdn parte por falta de interés de los-
servicios mas involucrados ( ginecobstetricia y pediatrfa } -
que no cuentan con comités de mortalidad materna y perinatal--
que funcionen con comités de mortalidad materna y perinatal -
que funcionen adecuadamente, con excepcibn del centro hospita
lario "20 de Noviembre", donde la mortalidad materna es anali

zada con responsabilidad y esmero (39).

Llama poderosamente la atenci6n el nfGmero de muertes -
fetales ocurridas en el domicilio de la paciente, lo cual, --

se relaciona directamente con una nula o inadecuada atencibn-
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obstétrica prenatal, y si a esto aumentamos el resultado en -
cuanto a previsibilidad y prevencién que se encontr8 en un 70
por ciento de todos los casos, es necesario reconocer que fal
ta en forma muy importante, la posibilidad de detectar el ---

riésgo perinatal en las embarazadas que ocurren’a solicitar -

' servicios en el hospital, pero e¢s necesario hacer esta detec-

cién en el nivel primario ( clinicas de adscripeibn, domici--
lio de las pacientes') y establecer medidas de referencia a -
los niveles de complejidad adecuados para que la paciente y ~

su hijo reciban la atencifn que necesitan con oportunidad.

Cabe sefialar que un nfimexo, aunque bajo de pacientes -
con muerte perinatal, fueron controlados en la consulta exter
na del hospital y afin en el servicio de perinatologfa lo cual
demuestra que no solo se deﬁe contar con el.recurso, sino tam
bién debe utilizarse en forma racional y con decisiones més ~

oportunas.

De existir un adecuado sistema de evaluacifn de la evo
lucifn materna y fetal durante el trabajo de parto se pueden-
evitar practicamente la totalidad de muertes fetales intrapar
to, sin embargo, en nuestro estudio encontrames 13 ( 23 por =
ciento ) de total de muertes fetales, por lo cual se conside-

ra para disminuilr estas cifras como indispensable:

1.~ Llevar a cabo valoracifn de riesgo perinatal al --
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inicio del trabajo de parto para proporcionar aten

cibn selectiva por riesgo.

2.~ Utilizar partogramas que obliguen al médico a valo
rar en forma continua el estade feto materno y la-

evolucién del parto.

+3.- Contar en las areas de urgencias y trabajo de par-
con equipos que cocadyuven al mejor establecimien-~
to de diagn6sticos tanto maternos como fetales:

a) .- Ultrasonido

b) .- Amnioscopios.

¢} .~ Cardiotoc8grafos.

d} .~ Vigilancia continua por médicos espe
cialistas, ya que en ocasiones el --
diagnSstico y tratamiento quedan ba-
jo responsabilidad del; personal en -

capacitacén.

También es importante sefialar que algunas de las muer-
tes neonatales tienen su origen en un mal estado del -
feto.inmediatamente al nacimiento, lo cual se comprue-
ba por el nfinero tan elevado de recién nacidos que mu-
rieron y que tenfan Apgar menor de 7 al primer minuto-
{ 83 por ciento ), pero también es notable que solo un-

17 por ciento del total de deprimidos al leriminuto --
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hayan pasado a vigorosos, en el 5° minuto, lo cual au-

nado al nfmero elevado de muertes en los primeros cin-

co minutos; podrfa integrar un diagnéstico de atencitn
neonatal inmediata insuficiente.

Este tipo de problemas seguramente serd disminuido ---
cuando en los servicios de pediatrfa se de la importancia su-
ficiente por que la atencibn neonatal inmediata al nacimien--
to sea efectuada por o bajo la responsabilidad directa de un-
neonatSlogo para las casos en que se ha detectado riesgo para
la madre'y/o el feto con posibilidad de valoracién de riesgo=-
y referencla Inmediata del recién nacido al sitio donde reci-
biré el cuidado intensive cuando su riesgo es alto ya que por
otra parte se demuestra que casi el 61 por ciento de las muer
tes neonatales ocurrieron en las primeras 24 horas. Se recal-
ca aquf la necesidad de contar con cuidado intensivo reonatal
en hospitales donde se atienden nacimientos de alto riesgo, =
ya que ha sido demostrado en hospitales bien organizados que-
1la mortalidad neonatal a partir de los 1500 gr de peso es nu-
la (24,45,46), sin embargo en nuestros casos el 85 por ciento
de las muertes neonatales ocurrieron en recién ndcidos de --
m&s de 1500gr, siendo lo mis notable que el 40 por ciento del

total pesaron mds de 2500g.

Un hecho que se reporta cada dla con mds frecuencia es

la relacifn m&s estrecha que guarda la mortalidad neonatal w~-
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con la edad gestacional y no tanto con el peso del recié&n na-
cido, lo cudl en nuestra casulstica se ve reflejads en las ta
blas 2 y 3, surgiendo de aqui la necesidad de llevar a cabo -
una clasificacién adecuada del recién nacido ademds de su es
tado de salud en cuanto a su estado de crecimiento y desarro-
llo mediante instrumentos confiables como lo son las tablas--
del Dr. Jurado Garcfa para crecimiento y la evaluacibn de Ca-

purro para el desarrollo.

Resulta diffcil y aveces imposible establecer una co--
rrelacibn de causa a efecto para conocer los factores determi
nantes de las muertes perinatales, especialmente se dificulta
en las muertes fetales donde encontramos un porcentaje eleva-
do ( 37 por ciento ) de casos en la que esta relacifn no pudo
establecerse, sin embargo, como era de esperarse, es importan
te su asociacifén con accidentes del cordf6n umbilical o de la-
placenta y con malformaciones congénitas que en muchas ocasio
nes resultan de previsibilidad dificil ( 23 por ciento de los
casos ), pero tambifén es importante el nGmero de asociaciones
de muerte fetal con factores determinantes como la preeclamp-
sia, la hipertensifén crfnica, el sufrimiento fetal intraparto
la diabetes mellitus y el embarazo prolongado que en nuestros
casos fueron el 40 por ciento, en los cuales existen muchas -
posibilidades de prevenci6n si se ‘detectan y manejan en forma

oportuna.
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Asimismo, llama la atencif6n que entre las causas|rela-
cionadas con la mortalidad necnatal se encuentra un alto §ndice
( 52 por ciento ) de asociaciones con inmaduréz y malfofmacio
nes congéntias que no es posible evitar para los pediatras, =
aunque es factible de prevenir por los obstetras, siendp el -
otro 48 por ciento de muertes neonatales asociado con; proble

mas factibles de previsifn y prevencién como son la bropcoas-

piracibn, la infeccién y la encefalopatfa hip6xica.

M8s de la mitad de las muertes neonatales tuvieron co-
mo causa clinica asociada la insuficiencila respiratorig que -
en el 60 por ciento de los casos tuvo como origen la m¢mbrana
hialina ( evitable si se cuenta con areas de terapia intensi-
va neonatal adecuadas, 47,48), pero resulta alarmante ¢l nfme
ro de muertes neonatales que se asocian con broncoaspijpacién,
ya que esta en la grin mayorfa de los casos se debe a hu véz-
a un mal manejo obst8trico y/o pediftrico inmediato all naci-

miento.

En cuanto al anilisis llevado a cabo por un conité es-
pecialmente designado para ello dentro del servicio siiguiendo
los lineameintos ya establecidos para el comité de moxtalidad
dentro del hospital ée expresan los resutlados de preyisibn,-
prevencién y evitabilidad de las muertes perinatales ¢n los -

cuadros No, 10,11,12, y 13.
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Si se considera como previsible aquella muerte perina-
tal en la que al revisar el expediente se encuentra que el -~
factor asociado a ella pudo haberse detectado en algfin momen-
to en que era posible tomar alguna medida que probablemente -
hubiera disminuido el riesgo de muerte, encontramos que en el
77 por ciento de los casos pudimos haber tenido una mejor ac-

tuacibn si se hubiera detectado este factor de riesgo.

Se consideran prevenibles aquellos casos en los gue --
era posible establecer un manejo tendiente a evitar la muerte
perinatal si se hubiesen tomado medidas preventivas { 68 por-

ciento )},

Se consideran muertes evitables aquellas en las que =--
seguramente no hubiera ocurrido la muerte perinatal si se hu
bieran tomado las medidas terapéuticas adecuadas y sobre todo
oportunas, el 19 por ciento de las muertes perinatales eran -

evitables.

Si se suman todos los casosde muerte perinatal que te-
nfan factores de riesqo previsibles, prevenibles o evitables,
encontramos que en el 78 por ciento de los casos hubo oportu-
nidad de tomar medidas para mejor resultado durante el embara

z0.

Se consideraron muertes inevitables aquellas que fue--



62

ron asocladas con factores no previsibles comeo la muerte in--
trauterina en embarazo pretérmino sin causa demostrada y sin-
indicadores de riesgo o de dificll prevenci6bn como las malfor
macion?s congéntias (22), o de diffcil diagn6stico como la in
suficiencia placentaria agua y la hipoxia por accidentes del-
cordbn umbilical, siendo este tipo de factores asociados al -

22 por ciento de los casos estudiados.

Si se considera que la calidad médica de un hospital--
ge fundamenta en el ntmero de autopsias que se realizan, el -
nuestro debe ser considerado en un nivel muy bajo , dado que-
del total de 181 autopsias que se llevaron a cabo en el lapso
de este estudio en el hospital, correspondieron 44 a muertes-

_perinatales, o sea que, solo se llevaron a cabo el 31 por ---
ciento de los’ casos estudiados siendo alir en estos pocos ca-~
sos la causa de muerte fetal n; determinada en el 64 por cien
to de muertes fetales ( tabla No. 16 ) , como dato relevante-
en el 30% de estudios histopatolbgicos en muertes fetales y -
en el 58% de muertes neonatales se encontraron malforxmaciones

congénitas importantes como posibles causas de ella.

Es 1ndudable'que se deberd llevar a cabo un esfuerzo -~
muy importante por todqs los involucfados ( ginecobstetras,-'v
pedlatras, anestesiflogos, pat6logos, enfermerfa, trabajo so-
cial y autoridades en general }, para incrementar en forma --

substancial en nGmero de autopsias ya que de lo contrario es-
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taremos propiciando el estancamiento de nuestros conocimien--
tos y la imposibilidad de fundamentar programas de tipo pre--
ventivo tanto para la etapa perinatal como para la atencifn in

tegral de los fenfmenos de la reproduccién.

Se considera que la mortalidad también es fundamental-
para evaluar la calidad de atenci6n mds directamente velacio-
nada con el hospital donde se realizan ya que se relacionan -
como lo demuestran los casos analizados cuya tasa es compara-
ble a_la de otros servicios u hospitales similare;, ayngue --
resulta elevada en comparacién con la mortalidad general del-
Instituto Mexicano del Seguro Social que es para 1985 4,3 X ==
10,000, siendo la nuestra de 6,77 X 10,000, afin muy lejos de-
las tasas obtenidas en pafses desarrollados que casi son diéz

veces menores.

Las causas de muerte materna se relacionan directamen=
te con problemas derivados del embarazo en 7 de las B muertes
ocurridas y todas ellas tienen un alto grado de evitabilidad-
ya que 5 de ellas se relacionaron con insuficiencia o falta ~
de oportunidad para llevar a cabo un manejo adecuado, para --
evitarla. En tres de estos casos la correlaci6n se establecif
adem&s con falta de responsabilidad de la paciente para pre--
servar su salud ya que no asisti6 y lo hizo en forma insufi--
ciente o inoportuna a su cuidado prenatal, propiciando asf la

falta de previsibén, prevencifn de parte del médico hasta lle-
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gar a un momento en que aln habiendo posibilidad de evitarla-

ocurrif su muerte.

Por dltimo un caso de muerte materna obstétrica indi--
recta la que fu& portadora de un fenfmeno subyacente, hiper--
tensifn arterial sistémica crfnica y sfndrome nefrStico pre--
via al embarazo, el cual no fué controlade en la institucién-
sino en el medio privado, a su llegada al hospital fué some--
tida a una operacién cesarea con accidente hemorrigico impor-
tante que requirif hemotransfusifn de dos unidades con agrava
miento por presencia de insuficiencia renal que no fué posi--
'ble su control en el servicio de cuidados intensivos. Este --
casc; sé considerd como probablemente evitable de no haber me-
diado las complicaciones trénsoperatoriaa originadas por una
inadecuada tetnica quirdrgica e i;xoportuna resolucidn por par

te del banco de sangre.

Puede sefialarse también: que los accidentes anestési-—-
cos se obgervan gon relativa frecuencia (40), dado que en el-
hogpital existen médicos especialistas anastesiblogos las 24~
horas del dfa, no es razonable que en los casos de riesgo o -
complicados no den el auxilio necesario a los médicos residen
tes que frecuentemente desarrollan su trabajo sin supervisién
y sin tomar las medidas de prevencidén necesarias de acuerdo -
con el riesgo que implica sus procedimientos para la paciente

y/o el feto y el recién nacido.
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Lo mismo puede decirse para muchos de los casos de ~=~
muerte materna por hemorragia que se asocia con falta de su~-~
pervisifn o intervencién oportuna de los médicos especialis--

tas de ginecobstetricia.

A la 1dzde la interpretacifn general o superficial de=-
la mortalidad materna y perinatal ocurridas en nuestrxo hospi
tal en el lapso estudiado, podrfamos decir que siendo una se-
rie amplia de casos estudiados con un resultado comparable -«
con ventaja a los mejores que se han publicado por otros hos-
pitales o instituciones similares en nuestro medic y afin en -
otros pafses y con eéto dejar sentado que contamos con un —~-
buén servicio de ginecobstrecia. Sin embargo y en base a eg--
tos mismos resultados y en reconocimiento a& nuestros maestros
de los cuales obtuvimos mistica en tratar de ser mejores para
servir mejor, hemos hecho este andlisis que por su mayor pro-
fundidad parecerfa indicarnos que tenemos un mal hospital con
un pé&simo servicilo de ginecobstetricia, lo cual lleva implfci
to que independientemente de la equidad con que lo hemos juz-
gado, esta aseveracifn significa para nosotros y esperamos --
que para nuestros predecesores un incentivo para lograr que -

sigamos luchando por ser mejores, para servir mejor.
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VIII.~ CONCLUSIONES

Es indispensable y prioritario establecer en todos los &=
hospitales donde ocurran nacimientos, los comités de mor-
talidad materna y perinatal, con sistemas de registro ade

cuados.

Para disminuit la morbi-mortalidad perinatal debe estable
cerse un sistema dg'atenci&n materno infantil regionaliza

do y poxr niveles de riesgo.

Se propone utilizar formatos para evaluacifén sistematiza-

da de riesgo:

1.~ Pregestacional.
2.~ En el émbarazo.
3.~ En el trabajo de parto.

4.- En el recién nacido.

Bl sistema de riesqo por niveles progresivos de atencibn-
debe establecerse dentro de los hospitales como propician
do el manejo de la madre y el recién nacido de bajo ries-
go en un sistema eficaz y eficiente con recursos m{nimos-
como lo son: '

a) Pﬁrto en cama 8 domiciliario.

b} Alojamiento conjunto madre-recién na

cido.
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c) Lactancia al seno materno,
d) Atencién para crecimiento y desarro-~
llo por la madre y personal capacita

do de bajo costo.

' 5.~ Mediante los comités de mortalidad se debe incrementar --

en forma muy importante el nfimero de autopsias.

6.- Implementar en el nivel III de atencién, la posibilidad-~

de contar con:

1.~ Cuildado intensivo feto-materno.
2.~ Terapia intenaiva necnatal.

3.~ Terapia intensiva de adultos.
Para la atencifn adecuada del alto rilesgo perinatal,

7.~ Incrementar la promocifn y eduacidn en salud con progra--

mas especf{ficos y adaptables a la comunidad para cada ni-

vel de vida.

8.~ El andlisis de la mortalidad perinatal debe ser siempre -
una base fundamental para la programacidén de actividades-

en las areas de atencidn materno infantil.
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VIII. RESUMEN

Se realizd un andlisis de la mortalidad materna y peri
natal en el hospital general "Gral. Ignacio Zaragoza" del -—-
I1.8.8.8.7.E., del lo. de enexo de 1984 al 31 de agosto de --
1985, como método de evaluacién de la calidad asistencial y--
como parte del rubro de actividades del comité de mortalidad-

perinatal.

Se recabl toda la informacién posible de los casos cap
tados, por medio de las libretas de registro de tococirugfa,-

archivo clinico, archivo de neonatologfa y de autopsias.

Se calcularon las tasas de mortalidad materna y perina
tal en el lapso de estudio, se comparan con las de otras ins-~
'

tituciones.

Se correlacionan las muert;s maternas y perinatales --
con diferentes factores que puedep condlicionarlas; correla---
cién cronolbégica, sitio en el que ocurrieron, identificacién-
de las causas, nfimero y lugar donde se realizarcn las consul=-
tas durante el control prenatal ée las pacientes, edad gesta-
cional a la primera consulta en el hospital y al momento de ~
ocurxir la muerte, peso de los productos al nacimiento, valo-

racién apgar, enfermedades intercurrentes durante el embarazo,
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Se asignaron responsabilidades y se determiné el grado

de previsibilidad, prevencién y evitabilidad e las muertes.

Se analizaron los resultados de anatomfa patolégica.
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