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l. - INTRODllCCIO:·l 

La evaluación en salud ha sido un terna apasionante que­

puede abordarse desde muy diferentes puntos de vista, sin em­

bargo, un criterio que sigue vigente es el empleo de la rnort~ 

lidad como un indicador que puede orientar sobre su verdadera 

situaci6n (1). 

La mortalidad, junto con la natalidad y los movimientos 

migratorios, determinan la dinfimica de la población. Con su 

conocimiento y análisis es posible programar en forma adecua­

da las necesidades de empleo, educación, atenciones de salud­

y otros servicios ptlblicos inherentes al desarrollo. 

La p~rdida de la vida representa la consecuencia m~s -­

grave de los acontecimienton, trascendiendo en el nacleo fami 

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

Durante este siglo, la mortalidad general en rnéxico ha­

seguido un descenso constante, siendo este indicador una evi­

dencia alentadora del progreso social del pa1s. Comparativa­

mente, el horizonte nacional de las causas de muerte descrito 

en 1922 a la ~poca contemporanea, destaca una notable disminu 

citln de las tasas de mortalidad en todas sus fon.1as. 

Durante el periodo de 1950 a 1975, la tasa cru~a de mor 



talidad general tuvo una marcada reducci6n de más del cincue~ 

ta por ciento ( 1, 2, 3). 



I.l. MORTALIDAD PERINATAL 

La etapa perinatal es un lapso de vida fetal y neonatal 

el cual, puede ser dividido en dos nPr!odos: 

PERIODO PERINATAL I: Comprende desde las 28 semanas de­

gestaci~n a los primeros 6 d!as de vida extrauterina (o con -

peso de 1001 g o más al nacimiento), 

PERIODO PERINATAL II: Desde las 20 semanas de gestación 

hasta los 27 d!as de vida extrauterina. 

Durante el crecimiento y desarrollo humano; el interva­

lo perinatal, es el período de la vida que produce el índice­

m!s elevado de mortalidad, con excepción de la semana siguie~ 

te a la fecundación. En el presente estudio, se ha consider~ 

do el periodo perinatal I, ya que es el componente de la mor 

talidad perinatal donde está más ligado 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 fen6me-­

nos que se producen alrededor del parto y es donde más posib~ 

lirladc•s se tienen do reducir su tasa ( 4, 5, 6) . 

I .1.a. DEPINICIO:~r:s, T!::R.'IINOLOGIA y PORMAT0o (7) 



MUERTE FETAL: .Es la cesación de la vida fetal antes de­

la expulsión o extracción completa, sin importar la duración­

del embarazo. 

NACIMIENTO VIVO: Es la expulsión o extracción complcta­

de un producto de la concepción de la madre, sin importar la­

duración del embarazo, el cual, después de tal separación, -­

respira o muestra otros signos de vida (por ejemplo; latido -

del corazón, pulsación del cordón umbilical o movimientos de­

finidos de los m!lsculos involuntarios), se haya o no cortado­

el cordón umbilical o tlesprendido la placente. 

MUERTE FETAL TEMPRANA: Es el equivalente a aborto; ex-­

pulsión o extracción de toda ( completa ) o cualquier parte -

( incompleta) de la placenta o membranas, sin un feto ident~ 

ficable o con un feto ( vivo o muerto ) , que pesa menos de --

500 g. En La ausencia de peso conocido, puede usarse una dur~ 

ción estim3da de la gestación de menos de 20 semanas complc-­

tas ( 139 días ) calculada desde el primer día de la fe~ha de 

dltima menstruación. 

MUERTE FETAL INTERMEDIA: cuando el embarazo ha progres~ 

do durante 20 a 27 semanas. 

MUERTE FETAL TARDIA: Es el falleciniento que ocurre de-

las 28 semanas en adelante de gestación y antes de ccmpletar-



la expulsión de los productos de la concepción. 

*CLASIFICACION DE RECI~N NACIDOS: 

RECIEN NACIDO INllADURO: Productos con edad gestacional­

de 20 a menos de 29 semanas. 

RECIEN NACIDO PRETERHINO: Productos con edad gestacio-­

nal de 28 a 36 semanas. 

RECIEN NACIDO DE TERMINO: Nacido vivo que ha completado 

de 37 u 42 semanas de gestaci6n, habitualncnte pesa más de --

2500 q. 

RECIEN NACIDO CON RETAlUJO EN t:L CRECIMIENTO: ~acido vi­

vo con peso menor para la edad gestacional ( menos de dos de~ 

viaciones estandard ) y tamafio, 

RECIEN NACIDO POSTERMINO: Ha completado 42 o más serna-­

nas de gcstaciOn. 

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL, 

La tasa de mortalidad perinatal se calcula por 1000 na­

cidos vivos, la regla es corno a continuación se índica(7,8): 

* La clasificación por pesos actualmente es infuncional. 



Tl\SA DE 
MORTALIDAD 
PERINATl\L 

TASA DE 
MORTALIDAD + 

DEFUNCIONES 
FEfALES + 
TARDIAS 

NACIDOS VIVOS + 

DEFUNCIO:~ES 
:mm/ATALES 
TEl!PRANAS X 1000 

DCFUNCIONP.S FETALES 
TARDIAS. 

DEFUNCIONES FETALES TARDIAS X 1000 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

FI:Tl\L TARDIA NACIDOS VIVOS + DEFU~'CIONES FETALES 
TARDIAS 

DEFUNCIONES NEONATALES TCMPRANAS 
X 1000 

TASA DE 
MORTALIDAD 
NEONATAL 
TEMPRANA 

~~~~~~~--~~~~~~~~~~~~~ 

NACIDOS VIVOS 

I. l.b. TAS/IS DE MORTALIDAD PI:RINATAL. -

La mortalidad perinatal se encuentra incluida en las -­

primeras 10 causas de mortalidad en M!lxico (3), existen varia-

cienes que con frecuencia son significativas en cuanto al am--

biente mundial, incluso las cifras var!an 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-

mas bajo nivel (9' 10' 11, 12' 13). 

En Mxico, durante 1971 la tasa oficial fu~ de 31. 7 X -

1000, mientras que en Suecia fu~ de 10.4 X 1000 nacidos vivos, 
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en Guatemala se report6 en 50 X 1000, 

En nuestro país la cifra ha fluctuado considerableme~ 

te, en algunas estadísticas como la realizada en al I.M.S.s.­

durante el periodo de 1974 a 1976, cuya mortalidad pcrinatal 

fu~ inferior a la oficial en la Repablica Mexicana, 19.G X --

1000 contra 31.4 X 1000. En el mismo estudio (14), se detecta 

una mortalidad fetal tard1a de 7.0 X 1000 contra 15.80 Y 1000 

la oficial. Las cifras de mortalidü.d ncorw.tal variaron de --­

~2. 60 X 1000 contra 14.10 X 1000 la oficial. 

Las tasas de mortalidad perinatal publicadas mas re--­

cientemente en la Rcpüblica Mexicana, datan de 1975, con una­

tasa de 25, 9 X 1000, la mortalidad fetal tarc11a de 13, 4 X ---

1000 y neonatal temprana de 12 .5 X 1000 (15), 

I.l.c. FACTORES DE RIESGO PERINATAL, 

Es importante destacar que el avance más trascendente­

en los rtltimos años, 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 

t1ficos a un grupo de pacientes que si bien es reducido, re-­

presenta la gr~n mayoría de los casos de morbimortalidad roa-­

terna y fetal. 

La experiencia de diferentes centros ha permitido est~ 



blecer la definición del "embarazo de alto riesgo" como -'---­

"aquel que tiene o probablemente tenga estados concornitantes­

con la gestación y el parto que aumentan los peligros para la 

salud de la madre o de su hijo, o bien, cuando la madre proc~ 

de de un medio socioecon6mico precario con o sin alteraciones 

circunstanciales". Este término de riesgo ha sido íntimamente 

relacionado al del "neonato de riesgo elevado" que ha sido d~ 

finido como "aquel que tiene una probabilidad de presentar un 

irnpedirrento f!sico, intelectual, social o de la personalidad 

que puede dificultar el crecimiento y desarrollo normales y-­

la capacidad de aprender 11 
, como consecuencia de eventos peri­

natales, de influencias hereditarias o runbientales por scpar~ 

do o en combinación (lG) . 

El estudio Británico 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 servido ca 

mo base para elaborar los diversos sistemas de calificaciOn -

para identificar los casos de alto riesgo perinatal, conside­

rados por la detección de indicadores de riesgo con mayor co­

rrelación estadística. 

Las pacientes identificadas como portadoras de alto 

riesgo, tienen una probabilidad de peligro aproximadamente al 

doble que la población restante, sin embargo, los vlriados 

sistemas de calificaci6n incrementan su efectividad a optar -



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

tro añoo de nacido. 

Al incluir estos sistemas de calificaci6n, es posible­

caracterizar entre el 70 y 80 por ciento de la mortalidad y -

tr.Jrbilidad perinatales. Esto significa que entre el 20 y 30 -

por ciento de los casos de morbimortalidad perinatal corres-­

panden a la población calificada de bajo riesgo, por diver--­

sas situaciones subcl!nicas no identificadas (16,10,19). 

Los factores de riesgo mas importantes son: 

I.1.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 

rnultiparicl<:d. 

El estado civil no es tan determinante en ser produc-­

to de riesgo, no obstante, se considera al matrimonio como la 

mejor condici6n. 

La ocupación juega un papel importante, los trabajos -

con mayor intelectualidad, son seguidos de una menor :norbimoE_ 
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talidad. (20), 

Il.c.b. CONDICIO~ES DSL BIOTIPO :·!ATERNO.- (21) 

a) La edañ óptima para la gestación comprende entr~ -­

los 20 y 25 años, en las edades extremas de l<:i vid3. 

reproductiva se eleva el .índice de morbimortalidad. 

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

1. 50 m, se relacionan a una Mayor mortalid;id fetal. 

e) Peso: Cuando al inicio dol embarazo el peno es mc-­

nor de 50 kg, se incrementa la morbim0rtalidaa. 

Han de incluirse en este capitulo los antecedentes 9''­

n~ticos, deformidades 6seas, coeficiente intc·lectual r.1enor ck: 

70, etc, 

I.l.c,c, ANTECEDENTES OBSTETRICOS.-

Los factores de riesgo perinatal implicado.s en este -­

contexto son: Paridad mayor a 6, más de dos abortos prcvios,­

ant~cedente de pérdida pcrinatal ( es pro9orcional a la clP.V~ 

ción de la tasa de mortalidad ) , anorrnalid~dcs a~ órganos ~·c­

nitales, turnorc5 en genitales, cirugías uterinas previas, 

etc, 
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I.l.c,d. PATOLOGIA GESTACIONAL.-

a) Por exposici6n a teratóganos (23) • 

b) Por enfermedades previas al embarazo: Cardiopatías, 

diabetes mellitus, hipertensi6n arterial sist~mica, 

tiroidopat!as, neoplasias, enfermedades infecciosas 

toxicoman!as, alcoholismo, tabaquismo, enfermedades 

pulmonares, gastrointestinales, epilepsia, anemia -

etc. 

c) Complicaciones del embarazo: Enfermedad hipertensi-

. va del embarazo, hiperemesis grav!dica, diabetes 

mellitus, enfermedad renal, isoinmunizaci6n matcr--

no-fetal, ruptura prematura de membranas, infeccio-

nes emnióticas, embarazo prolongado, polihidramnios 

placenta previa, parto pretérmino, etc. 

~ 
d, omplicaciones inherentes al trabajo de parto.- RuE 

·ura uterina, desprendimiento prematuro de placenta 

normoincerta, distocias de contracci6n, distocias -

de presentaciOn, distocias del canal del parto, ci­

rugía obstétrica, trabajode parto prolongado, anor­

malidades del cordón umbilical, complicaciones por-

administraci6n de fármacos, etc. (23). 

I.1.c.e. FACTORES DE RIESGO NEONATAL.-



12 

Anomalías fetales, síndrome de sufrimiento respiratc-­

rio, prematurez, bajo peso al nacimiento, enfermedades inf('C­

ciosas, di:'.\ tesis hemorrágica, s!.ndrome de aspiraci6n mecon:.al 

hipoglicem!a, hipocalcemia, hipcrbilirrubinemia, síndrome o:on 

vulsivo, etc, {24,25), 

I.l.d.- FACTORES CAUSALES DE LA MORTALIDAD PERINATAL. 

La 11 cuusa 11 en la mortalidad perinatal es dificil de d.!_ 

ferenciar a la "asociación" y pocas veces existe una compl?ta 

correspondencia entre la causa y el efecto. En este per1od 

adquieren gran valor el conjunto de causas y sus interrela io 

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

:~nusas en procesos patol6gicos complejos, mas que en 11 enferm~ 

Ciades" en el sentido tradicional del término, 

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

mitad de todas las muertes fetales tardías no puede deter,,i--

-~rse la causa. De las muertes con causas definidas, ap ·ox_!. 

madamente 60% son de origen placentario y umbilical, cerc< -­

del 20 por ciento están relacionadas con malformaciones cong! 

nitas del feto, aproximadamente el 7 por ciento están relilci~ 

nadas con enfermedades del feto (4,27). 

Durante el período neonatal, la prematurez es uno le -

los principales factores contribuyentes de muerte y enfcrne--
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dad y el 20% de partos pretérmino son resultado de una ruptu­

ra prematura de membranas. Las pacientes con hipertensi6n ar­

terial crónica tienen el doble de la tasa de prematurez en r~ 

lación a embarazadas normales. (28). 

La hipoxia perinatal, se ha considerado como la princ~ 

pal causa de mortalidad perinatal en la mayor!a de series r~ 

visadas (8,14,26,29,30,31) como segundo término encontrarnos a 

las causas no determinadas, las malfornaciones congénitas, la 

membrana hialina pulmonar, los traumatismos obstétricos, los­

procesos infecciosos y las enfermedades hc~ol!ticas de encue~ 

tran dentro de las primeras entidades que contribuyen a la -­

mortalidad perinatnl. 

I.2,- MORTALIDAD MATERNA. 

El embarazo y parto han sido considerados tradicional­

mente como procesos naturales, como procesos fis1.ol6gicos, -­

sin embargo, es bi~n conocido que tanto el uno corno el otro -

puP-dcn ser motivo de serias complicaciones que en ocasiones -

pueden llevar a la muert~ materna, seglln muy diversos facto-­

res, entre los cuales destaca, con amplia ventaja, la calidad 

de la atenci6n obstétrica (20) , 

Los estudios de mo<talidad materna, espec!fica~ente, -

han contribuido en forma importante a la reducción de este -­

hecho. 
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En 1930 se fundó el primer comit~ 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 se denotan entre otros el eximir opera-­

cienes innecesarias, el uso de drogas riesgosas y una mejor -

preparación del obstetra (32) • 

En Septiembre de 1967, en Sidney Australia, la FIGO a­

través del comité internacional de mortalidad materna, esta-­

bleció reglas uniformes cuya aplicaci6n está supervisada por­

un cuerpo de expertos y que resulta en el conocimiento mas -­

exacto posible de las condiciones a nivel mundial de la mort~ 

lidad materna. 

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

Las tasas de mortalidad matena var!an considerablemen­

te de acuerdo a variadas circunstancias, incluso las cifras -

no siempre son del todo exactas, los sistemas de registro con 

frecuencia son deficientes, pues como sucede en nuestro pa!s 

este se basa en una grán proporción tan solo en el reporte -­

etiquetado en el certificado de defunción (3). La tasa tam--­

bién var!a en cada nivel de población de acuerdo a situaci6n­

económica, demográfica y niveles de atención 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

c16n de la mortalidad materna en el limbito mundial, por ejem­

plo, .en la cuarta década de este siglo, en los Estados Unidos 

de Améd.aa, la tasa de mortalidad materna era de 62 X 10 000-

nacidos vivos, cifra que descendió a 3 .3. en 19.64 y a 2.0 en -

1974. En México, ha ocurrido una situación similar, no obsta~ 

te, la tasa continOa siendo elevada (33! • 

Cabe destacar que a partir de la utilización de los 

métodos de contracepci6n, se ha contribuido notablemente a la 

reducci6n de las muertes maternas en mujeres con edades infe­

rior a los 35 años y éstos han incrementado la mortalidad en­

mujeres con edad mayor por complicaciones inherentes a su uso 

(34). La alta fecundidad que prevalece en nuestro país contr~ 

buye a elevar las tasas de rnortali~d materna y perinatal. -­

(35). 

Las tasas de mortalidad materna, al igual que la peri­

natal, sufre variables significativas en relaci6n a cada país 

regi6n y grupos sociales. En 1972, la tasa de mortalidad ma-­

terna en Estados Unidos de América, Noruega, Inglaterra y Su~ 

c1a flJé de menos de 5 X 10,000 nacidos vivos, a diferencia de­

lo que ocurre en otros como India donde es de 43 y de Iran -­

que es de 87; en México oscilaba entre 15 y 20 X 10,uOO naci­

dos vivos (36,37). 

En la RepQblica 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 anlílisis de mortalidad se hace en -­

funci6n de grupos específicos, ~atas ocupan un lugar promine~ 

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

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

Los par!lmetros en cuanto a definiciones y claaif ica--­

ci6n se han adoptado de los establecidos por la F.I,G.O. 

MUERTE MATERNA.- Es la muerte de una mujer, debida a -

cualquier causa, mientras est4 embarazada, o dentro de los --

42 d!as que siguen a la terminaci6n del embarazo, independie~ 

temente de la duraci6n y del sitio del mismo, 

I.2.c,- CLJ\SIFICACION DE LAS MUERTES MATERNAS,-

Existen tres clasificaciones diferentes, con prop6si-­

tos distintos, segan se detalla a continuaci6n.-

I. CLASIFICACION GENERAL. 

Las muertes maternas en general, se clasifican como s!_ 

gue: 

1.- MUERTE MATERNA OBSTETRICA.-

Es la resultante de causas obstétricas directas o ind!_ 



rectas segrtn se definen a continuación: 

a) MUERTE OBSTETRICA DIRECTA: ES la debida a complica­

ciones obstétricas del estado grávido-puerperal (er.lbarazo, -­

parto y puerperio ) , por intervenciones, omisiones, tratamie~ 

to incorrecto o una serie de eventos resultantes de cualquie­

ra de los anteriores. 

b) MUERTE 095TETRICA INDIRECTA: Es el resultante de -~ 

una enfermedad pre-existente que se desarrolla durante el em­

barazo y no se debe a causas obstétricas directas, pero que -

fué agravada por los efectos fisiológicos del embarazo. 

2.- MUERTE MATERNA NO OBSTETRICA.-' 

En la que resulta de causas accidentales o incidenta•• 

les no relacionadas con el embarazo y su manejo. 

II.- CLASIFICACION DE EVITABILIDAD (38) 

El prop6sito de esta clasificaci6n es él de reducir la 

mortalidad materna y analizar la posibilidad de evitar en el­

futuro muertes similares. 

l.- MUERTE EVITABLE: 

a) Muerte debida a atención defectuosa en la unidad --
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obstl!trica. 

b) Muerte debida a atención defectuosa en otros servi­

cios de maternidad antes de su admisión en la unidad. 

c) Muerte debida a condiciones adversas en la comuni-­

dad, como transportación inadecuada, y otras. 

d) Muerte debida a no haber buscado o aceptado consejo 

o tratamiento. 

e) Otras razones. 

2.- PROBABLEMENTE NO EVITABLE, 

Por ejemplo nefritis crónica avanzada, enfermedad car­

díaca severa, etc. 

3.- MUERTES INEXPLICABLES. 

III. OTRAS CLASIFICACIONES.-

Con propósitos de evaluación estad!stica y de acuerdo­

con el periodo de tiempo durante el cual fueron controlado~ -

los casos. 

1.-MUERTES OCURRIDAS Hl\STA EL PUERPERIO TEMPRANO: ~efinido --
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como los siete d!.as siguientes a la terminación del embarazo,· 

2.- TOTAL DE MUERTES: En acuerdo con la definición de muerte­

materna, es decir considerando un periodo de 42 d1as despu~s­

de la terminación del embarazo. 

I.2.d.- INDICES DE MORTALIDAD MATERNA (7}. 

De acuerdo con la clasificación general de muertes ma­

ternas y con objeto de tener información tanto del n<lrnero to­

tal de muertes ocurridas durante el embarazo y el puerperio,­

as1 como del nllmero de muertes obstétricas ( el cual conatit.!:!, 

ye un eKponente de la calidad de la atención obstétrica ) , p~ 

rece conveniente definir los siguientes indices: 

l. INDICE DE MORTALIDAD MATE:RNA TOTAL: 

El nllmero de muertes maternas ( directas, indirectas y 

no obstétricas ) por 10,000 nacidos vivos, 

Las cifras que contribuyan al numerador y al denomina­

dor deben corresponder al mismo periodo de tiempo. 

2.- INDICE DE MORTALIDAD OBSTETRICA.-

Se define de la misma manera que la anterior, 9ero in­

cluyendo solamente el ntlmero de muertes obstétricas directas-
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e indirectas, es decir, excluyendo los casos de muerte no obs 

tétrica. Para el c~lculo del índice de mortalidad obstétrica­

directa y el !ndice de mortalidad obstétrica indirecta debe -

tomarse en cuenta, respectivamente, el nWnero de muertes co-­

rrespondientes de acuerdo con la definici6n de estos tipos de 

mortalidad. 

I.2.e.- CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA.-

En la mayor proporciOn de estudios publicados se obseE 

van las siguientes causas de mortalidad materna (32,39,40,41, 

42). 

Muerte obstétrica directa: La infección es la.principal 

causa, le sigue la toxemia en frecuencia decreciente, paste-­

riorrnente la hemorragia, el aborto, las causas ane:stésicas, -

los fenómenos tromboemb6licos y otras complicaciones del emb! 

razo, parto y puerperio. 

Muerte obstétrica indirecta: Encontramos a la cardiop! 

t!a como la que mas contribuye a este proceso, las nefropa-~­

t!as también son frecuentes. 

Muerte materna no obstétrica1 Las causas infecciosas -

predominan como factor causal, de estas, la hepatitis en la -

mas coman, se registran otros procesos a otros niveles: Peri­

tonitis por apendicitis, absceso hepático amibiano, neumo-­

n!as, etc. 
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II. JUST!FICACION 

Considerando los conocimientos expresados en el primer 

cap!tulo sehace imperativo el análisis de la mortalidad mate~ 

na y perinatal, ya que son un indicador de la calidad asiste~ 

cial de nuestro servicio, tiene aplicabilidad en medidas pre­

ventivas, además, forma parte del ruLro de actividades del e~ 

mit~ de mortalidad perinatal del Hospital General " Gral. Iq­

nacio zaraqoza • del I.s.s.s.T.E. 

El presente estudio contribuirá a abatir las tasas de­

mortalidad y auxiliará en adecuar la distribuci6n de recursos 

humanos y materiales. 
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-~ 
III. OBJETIVOS 

1.- Identificar todas las muertes perinatales y mater-· 

nas acurridas en el hospital general " Gral. Ignacio Zaragoza• 

del r.s.s.S.T.E. en el periodo comprendido entre el lºde enero 

de 1984 al 31 de agosto de 1985. 

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

tal. 

J.- Correlacionar las muertes y perinatales con difere!!. 

tes factores que pueden condicionarla: 

a). Correlación cronológica de las muertes. 

b). Correlación con el sitio donde ocurrieron •. 

c). Identificar las causas de acuerdo a la patología 

clínica. 

d). Nt:!rnero de consultas de control prenatal y lugar -

donde se realizaron. 

e). Edad gestacional a la primera consulta en el hos­

pital y al momento de ocurrir la muerte. 

f). Peso de los productos al nacimiento. 

g). Valoración 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. 

S.- Determinaci6n del grado de previsibilidad, preven­

ci6n y evitabilidad de las muertes. 

6.- Análisis de los resultados de anatomía patol6gica. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

1.- Se detectaron todas las muertes perinatales y mate~ 

nas, as! como el nCimero de nacimientos ocurridos en los 20 me­

ses comprendidos entre el l' de enero de 1984 al 31 de agosto­

de 1985. 

2.- Se utilizaron definiciones y formatos establecidos­

por la O.M.S. y la F.I.G.O. para clasificar la mortalidad roa-­

terna y perinatal, 

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

tal. 

4.- Se estableci6 mediante estudio del expediente la -­

causa clínica de muerte. 

s.- Se cstableci6 una correlaci6n entre las pacientes -

portadoras de riesgo durante el embarazo. 

6.- La clasificaci6n de la responsabilidad se realiz6 -

en forma de comité y se relacion6 muy formalmente con el grado 

de previsibilidad. se consideraron las siguientes definicio-­

nes: 
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RESPONSABILIDAD PROFESIONAL: 

Es "la que se refiere a los casos en que se comctid 

error de juicio, de manejo y de técnica e incluye fallas para 

reconocer la complicaci6n o su evolucic5n apropiada. ·rambién­

incluye precipitaciones, demoras en las intervenciones y fa-­

llas del que utiliza los m~todos•. 

RESPONSABILIDAD HOSPITALARIA: 

Es la que "se relaciona con las facilidades que debe -

prestar oportunamente el hospital o la institucidn ", como : -

Banco de sangre, medicamentos, etcétera, para el tratamiento­

adecuado del accidente o de la complicacidn. 

RESPONSABILIDAD DE LA PACIENTE: 

1Ell 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 profesion~l) • 

7.- Se estableci6 mediante estudio del protocolo de -­

anatom!a patoldgica la causa principal de muerte. 

B.- Se hizo un an~lisis situacional en cuanto a nues--
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tres resultados comparativamente con otras instituciones. 

9.- Se establecen conclusiones y posibilidades de re-­

percusión 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 también 8 muertes 

Maternas: 

No. DE NACIMIENTOS: .11,800 

MUERTES MATERNAS: 

TASA POR 100,000: 67.7 

La distribuci6n cr~nol6gica de.las muertes perinatales 

muestra una tendencia a aumentar durante ' los meses de marzo-

a junio (Gráfica No •. l ). 

De las 270 muertes perinatales solo fu6 posible anali-

zar 139 casos en los que se cont6 con datos para hacerlo, Los 

otros 131 casos no entraron en el estudio principalmente por -
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falta de expedientes en el archivo clínico. 

La correlación observada entre el riesgo durante el em­

barazo y la distribuci6n de nmrtes perinatales es en sentido­

inverso ( Gráfica No. 3 ) • 

:ASOS DE: 

~UERTE FETAL: 

!UERTE NEONATAL: 

x2 13.il 

P: <o.os 

1 

ilJ\JO 

44 

27 

'fOTAL 71 

RIESGO EN EL EMBARAZO 

ALTO TOTAL 

26 70 

42 69 

66 139 

La correlación entre la edad gestacional Pn n•ie 

---·-

rri6 la muette perinatal y la primera consulta en el hospital 

se muestra en la tabla No. 1 



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

HOSPITAL GENERAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL: 1984 - 1985 

SEMANAS DE No. DE MUERTE MUERTE 
GESTACION CASOS FETAL % NEONATAL 

28 - 32 36 25.89 12.85 26 

33 - 36 29 20.86 11.42 21 

37 - 41 61 43.88 47 67.14 13 

42 y m:ls 13 9.35 8.57 

TOTAL: 139 98.98 70 99.98 69 

Tabla No. l': correlación entre la edad gestacional a 

29 

37 .68 

30.43 

18.84 

13.04 

99.99 

la prime-

ra consulta hospitalaria y cuando ocurrió la mue!_ 

te per ina tal. 

Las muertes fetales ocurrieron en su inmensa mayor!a en 

el domicilio de la madre: 

MUERTE FETAL: No• DE CASOS 

EN DOMICILIO: 57 

INTRAPARTO: 13 

TOTAL: 70 

POR CIENTO 

81.42 

18 .57 

99.99 
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En cuanto al cuidado prenatal que habían recibido las -

pacientes en las que ocurrieron las muertes perinatales fu6 

como sigue: 

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

llOSPITAL GENERAL "GRAL. IGllilCIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINA'rl\L 

1984 - 1985 

No. DE CONSULTAS: o l 2 - 4 5 - 7 8 y m~s total 

CONSULTAS PREVIAS 79 23 30 6 l 139 EN CLltlICAS: 

CONSULTA 112 12 9 3 3 139 

'"' EXTERtll\: 
~ ... PERINATOLOG!l\: 126 8 4 o l 139 
"' Ul 
o URGENC ll\S: o 128 11 o o 139 "' 

TOTAL: 321 171 50 9 5 556 

Tabla No. 2: Distribuci6n de las consultas.durante el control prena-

tal on las pecientes que ocurrió muetc perinatal. 



31 

La distribuci6n de muertes perinntales en relaci6n con 

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

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECODSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 1985 

PESO EN GRAMOS f'E'l'l,L NEONA'l'AL 

SOO a 999 +. 4.28 2 .89 

1000 a 1'199 8.S7 13 18.34 

lSOO a 1999 12 17.U 27 39 .13 

2000 n 2499 11.42 13 18 .04 

2500 ó más 41 58 .57 14 20.28 

TOTAL: 70 99. 9 8 69 99.98 

1'0TAL % 

s J.59 

19 13 .66 

39 20.05 

21 15 .10 

SS 39.56 

139 99.96 

Tabla No. 3: Dintribuc±ún de las muertes perinatales segttn peso 

del rcci6n nacitlo. 

* E:stos ca!;os se incluyeron porque tenían más de 28 semanas por 

valoraci6n Cupurro. 
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Segdn el tiempo transcurrido entre el ingreso de la -

embarazada y la muerte fetal intraparto .se muestra en la ta-­

bla No. 4: 

HORA 

a 6 

a 12 

13 a 18 

19 a 24 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 1985 

No. DE CASOS POR CIENTO 

TOTAL: 

2 

5 

2 

13 

30.76 

15.38 

38. 46 

15.38 

99.98 

Tabla No. 4: Distribución de muertes fetales intraparto segdn 

·el tiempo transcurrido desde su ingreso al hosp~ 

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

nacimiento y la muerte neonatal se observa en la tabla No. 5: 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL IGANCro ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

CLASIFICACrDN 

1 hora 

a 24 horas 

25 a 72 horas 

4 a d!as 

TOTAL: 

1984 - 1985 

No. DE CASOS 

33 

20 

69 

POR CIENTO 

13 ,04 

47 .B2 

28 ,98 

10.14 

99 .98 

Tabla No. 51 Clasificaci6n segtln el tiempc transcurrido entre 

el momento del nacimiento y la muerte neonatal. 
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En la tabla No. 6 se observa la relaci6n con Apgar al 

primero y al quinto minuto de vida extrauterina: 

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

HOSPITAL GBNERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZll" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

l~ORTALIDAD PERINATAL 

1994 - 1985 

APGtiR UN MINUro No, DE Cl\9JS % Al'G1IR , 5 MIN. No. DE Cl\SOS 

o 2• 2.89 o 
1 a 3 37 53.62 1 a 12 

4 a.6 18 26.08 a 6 26 

y más l2 17.39 y más 24 

TOmL: 69 99.98 69 

Tabla No. 6: Apqar y muerte perinatal. 

10.14 

17.39 

37 .6B 

34.78 

99.99 

Estos casos tenían signos de vida al nacer y mu~ieron antes -

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

fett1les se agruparon de la siguiente forma: 

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

HOSPITAL GENCRAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

~ORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 1985 

FACTOR ASOCIADO No, DE CASOS 

1.- causa no detenninaila: 26 37.14 

2,- Alteraciones del cord6n umbil.:!_ 

cal y placenta: 12.85 

3 • -· Mal.fo1JT1aciones ccn;¡éni tas: 7 10.00 

4.- Pre-eclampsia: 6 0 .57 

5 .- llipertensi6n arterial sist:ánica 

aoocii>:la al anbarazo ""1do: 8.57 

6.- Sufrimiento fetal intraparto: 6 8.57 

7 .- Diabetes mellitus: 5. 7l 

8.- Elnl:arazo prolongado: 4 5,71 

9 .- corioannioitis: 1 1.42 

10.-Parto p6lvico: l 1.42 

TOTAL 70 99.95 

Tabla No. 7: Probables causas en muerte fetal tardía. 
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El diagn6stico clínico relacionado a las muertes neo­

natales tempranas se muestra en la tabla No. 8: 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 1985 

DIAGNOSTICO CLINICO No. DE CASOS 

1. Inmadurez : 29 42,02 

2. eroncoaspiraci6n 12 17.39 

3. Infecci6n : 11 15.94 

4. Encefalopat!a hip6xica 

por SFA * : 11.59 

5. Malformaciones congénitas 10.14 

6. Trauma obstétrico : l 1.44 

7. Incompatibilidad ABO l 1.44 

TOTAL 69 99.96 

•rabla No. B: causas probables de mortalidad neonatal temprana. 

Sufrimiento fetal agudo. 



37 

Las muertes neontales asociadas con insuficiencia res­

piratoria se distribuyen en su probable etiología que se ind~ 

ca en la tabla No. 9. 

l.-

2.-

3.-

4.-

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 1985 

CAUSA No •. DE CASOS POR CIENTO 

Membrana hialina: 23 60.52 

Broncoaspiraci6n: 12 31.57 

Neumat6rax: 5.26 

Neumon!a: l 2.63 

TOTAL: 38 99.98 

~abla No. 9: causas de muerte asociadas a insuficiencia respi­

ratoria. 
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Cuando se llevó a cabo el an~lisis de cada uno de los 

casos de muerte perinatal se clasificaron segan su previsibi-

lidad y evitabilidad, con resultados expresados en la tabla -

No. 10: 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE CINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

CLASIFICACION 

l.- PREVISIBLES 

2,- PREVENIBLES 

3.- EVITABLES : 

4. - INEVITABLES 

Tabla No. 10 

1984 - 185 

No. DE CASOS 

108> 
60 78 

26 

31-----22 

Clasificación de las muertes perinatales segrtn 

previsibilidad y evitabilidad. 
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La distribuci6n de factores asociados con la clasific!!_ 

ci6n en los casos considerados como previsibles se muestra en 

el cuadro No. ll: 

l. 

2. 

3. 

4. 

s. 

6. 

7. 

a. 

9. 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICII\ 

MORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 19BS 

INDICADOR No. DE CA505 

Toxemia : 

Diabetes mellitus 7 

Hipertensi6n arterial sist~ 

miel) asociada al embarazo 5 

Embarazo gemelar 5 

Retrazo en el crecimianto 

intrauterino : 4 

Antecedente de dos cesáreas 

previas : 3 

Epilepsia 2 

Antecedentes de muerte perinatal 2 

Enl'barazada añosa: 1 

10. Embarazada juvenil l 

TOTAL: 40 

% 

22.50 

17.50 

12.SO 

12.SO 

10 .oo 

7 .so 

s .oo 

s.ºº 
2. so 
2 .so 

99.98 

Tabla No. ll: Muertes perinatales quo se clasificaron como 

Previsibles. 
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La asociación cuando se clasificó la muerte como prev~ 

liible ( tabla No. 12 ) • 

l. 

2. 

3. 

4. 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICA 

MORTALIDAD PERINATAL 

INDICADOR 

Parto pretérmino 

espontáneo : 

Embarazo pretérmino 

y R.P.M. * : 

Embarazo prolortqado 

Embarazo de tlirmino con 

antecedente de disminu­

ci6n de movimientos fe­

tales, detectado : 

TOTAL 

1984 - 1985 

No. DE CASOS 

19 

12 

9 

2 

42 

45.23 

28.57 

21.42 

4. 76 

99.98 

Tabla No. 12: Muertes perinatales que se clasificaron como pr!!_ 

venibles. 

* Ruptura prematura de membranas. 
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Se consideraron evitables cu~ndo •e asociaron CXJn (Tabla­

No. 13). 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

INDICADOR 

l. Muerte intrauterina sin 

causa demostrada en emb!!_ 

razo de tt!rmino y con -

indicadores de riesgo: 

2. Sufrimiento fetal agudo 

intraparto y muerte ne2 

natal en embarazos de -

término: 

3. Muerte intrauterina du­

rante el trabajo de pa~ 

to, sin otra causa apa­

rente: 

4. Muerte neonatal por en­

fermedad intercurrente: 

TOTAL: 

1984 - 1985 

No. DE CASOS 

18 69.23 

5 19 .23 

2 7.69 

1 3.84 

26 99.99 

Tabla No. 13: Muertes perinatales clasificadas como evitables. 
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Las muertes perinatales clasificadas como inevitabl•s­

se eKponen en la tabla No. 14: 

l. 

2. 

3. 

4. 

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

KOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 1985 

INDICADOR No. DE Cl\SOS 

Malformaciones congénitas 

cerno causa directa: 15 48 .38 

Muerte intrauterina en~ 

barazo pretérmino sin ca~ 

sa demostrada y sin indi-

cadores de riesgo: 29 .03 

Alteraciones de la place!!. 

ta y cord6n wnbilical como 

causa directa: 19,35 

Insuficiencia uteroplace!!. 

taria: 3.22 

TOTAL: 31 99 .9d 

Tabla No. l4: Muertes perinatales clasificadas como inevitables, 
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Los resultados del an~lisis de autopsias en cuanto -

a causa de muerte {tabla No. 15): 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

!{ORTALIDAD PERINATAL 

l9B4 - 1985 

CAUSA DE MUERTE 

l.- No determinada : 

2.- Malformaciones congénitas: 

3.- Encefalopatta hip6xica, 

No, DE CASOS 

16 64.00 

28.00 

8.oo 

TOTAL: 25 100.00 

Tabla No. 15: Resultados de estudios histopatol6qicos en muer­

te fetal. 
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El an5lisis histopatol6gico an las muertes neonatales­

(tabla No. 161: 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

1984 - 1985 

CAUSA DE 'MUERTE No. DE CASOS POR CIENTO 

l.- Malformaciones copgénitas: ll 57. 89 

2.- Membrana hialina: 3 15. 78 

3.- Encefalopat1a hip6Kica: 2 10 .52 

4.- Choque séptico: l 5.26 

s.- Incompatibilidad ABO: l 5.26 

6.- No determinada: l 5.26 

Tabla No. 161 Estudio histopatol6gico de muertes neonatales. 
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Se llov6 a cabo la asignación de responsabilidad en las 

partes implicadas respecto a la mortalidad perinatal, en la t~ 

bla No. 17 se obse~va la correlación global . En este an~li-­

sis se exluyeron las muertes clasificadas como invevitables. 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA~ 

DIVISI0N DE GINECOBSTETRICIA 

MO•TALIDAD PERINATAL 

RESPONSABILIDAD 

l.- Clínicas: 

2.- Pacientes: 

3.- Hospital: 

1964 - 1965 

No. DE CASOS 

31 

37 

40 

Tabla No. 17 Asiganci6n de responsabilidad, 

28. 70 

34 .25 

37 .03 
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El Comité relacionó indicadores precisos en la asigna-

ci6n de responsabilidad en clínicas (tabla No. 16). 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZAROGOZ/\" 

DIVISION DE GINECODSTETRICIA 

MORT/\LIDAD PERINhTAL 

1964 - 1985 

INDICADOR 

l. Pacientes con control prenatal 
en cUnlcas sin detección de -
in:licadores de al to ries;¡o en 
el anbara.zo y sin derivaci6n -
al lx:>spital. 

2. Pacientescancmtrolprenatal 
en cllnicas con bajo nWiero de 
consultas, cai trabqjo de par­
te pretenninc csponMneo y muer 
te z>aonatal por iro1adurez: -

3. Pacientes can cnfennedildes in ter 
currentes sin envio al hospitali 

4. Pacientes con control prenatal -
en clínicas, con bajo riinero de 
consultas con • !U'M y txabajo de 
¡;arto con muerte neonatal por in 
madurez: -

TOTAL: 

No. DE CASOS 

10 

10 

7 

31 

32.25 

32.25 

22.59 

12.90 

99.99 

Tabla No. 18: Asignación de responsabilidad en cI~nicas. 

Ruptura prematura de membranas. 
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Las pacientes ñeron responsables en 37 muertes perin~ 

tales (34.25%), el indicador lo constituyó el hecho de no asi~ 

tir a control prenatal, no tuvieron acceso a intervenci6n m~di 

ca por parte del insitituto. 

La asignaci6nde responsabilidad en el hospital se --­

muestra en la tabla No. 19. 

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

l!OSPITAL GENERAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DIVISION DE GINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD PERINATAL 

1904 - 1905 

INDICADOR No. DE CASOS 
---···- --- ·-

l. Pacientes con "SFA intra¡ru-to, 
con muerte intraparto o neona-
tal ( Tococl.ru;¡ia ) 1 13 32.50 

2. Pacientes con control prenatal 
en el área de consulta e><terna 
con .. detección do riesgo y sin 
envió a perir.atol.ogía: (oonsu!_ 
~) 11 27.50 

3. Pacientes ccn enfermedades in-
tercurrentes y muerte perina-
tal controladas en perinatol.o-
g!a (Perinatolo;¡!a) 7 17.50 

4 • Pacientes ccn parto pret:ennioo 
es¡:ont:áneo o inducido por RPM* 
con caitrol en perinatol.og!a -
(perinatol.og!a): 3 7.50 

5.- Trauma obstetrico: (tococirug!a) 1 2.50 



6. Pacientes con detecci6n de anba 
razo de ries¡o elevado en el :: 
:!rea de tococirugl'.a sin envió -
a perinatolog!a ('l'ococil:ug!a) : 

7. !IJert:e necnatal por enfe:cooda­
des inl:ercun:entes {Ollleros) : 

TOTAL 

3 

2 

40 

4B 

7.So 

s.oo 

100.00 

Tabla No. 19: ,p,¡gignaci6n de responsabilidades en el hospi­

tal. 

• Ruptura prematura de membranas. 



49 

La clasificación de las muertes maternas se muestra -

en la tabla No. 20. 

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

HOSPITAL GENERAL "GRAL. IGNl\CIO ZARAGOZA" 

DIVISION DEGINECOBSTETRICIA 

MORTALIDAD MATERNA 

CLASIFICACION Y CAUSAS 

OBTSTETRICA DIRECTA 

l.- Hemorragia: 

2.- Anestésicas: 

3. - Toxemia: 

4.- Infección: 

ODSTETRICA INDIRECTA: 

l.- Insuficiencia 

renal: 

TOTAL 

TOTAL DE CASOS 

7 

1 

8 

Tabla No. 20: Clasificación de las muertes maternas. 

% 

87 .s 

12. 5 

100 .o 



SQ 

El 100 por ciento de las muertes maternas tuvieron da­

tos que las identifican como previsibles. Se consideró que -

de las B muertes maternas, 7 9udieron evitarse, encontrando­

posibilidades de prevención en 6 casos de haber mediado mej~ 

res recursos médicos y hospitalarios. 

1 caso con in~ección postquirdrgica. 

2 casos por accidentes anestésicos. 

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 pcenatal y acudir al hospital en fase tard!a¡­

un caso con preeclampsia severa y otro con insuficiencia re-­

nal. 

En un caso se determinó que la muerte era inevitable -

al llegar la paciente al hospital,, ya que el daño que pre se!!_ 

taba a su ingreso fué irreversible. 
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VI DISCUSION 

Es necesario, para fundamentar.estos comentarios situa~ 

nos en las características del hospital "Gral. Ignacio Zarago-

za". 

Es este un hospital del I,S.S.S.T.E. que cuenta con los 

servicios básicos de medicina interna, cirugía, pediatría y g!_ 

necobstetricia, los cuales funcionan las 24 horas del día. 

El servicio de ginecobstetricia se encuentra formado 

por un area de consulta externa programada (turno matutino) y­

de urgencias ( las 24 horas ) , area de hospitalización con 74-

camas para obstetricia y 23 para ginecología. El arca de urge~ 

cias de ginecobstetricia cuenta con 4 salas de valoración (ad­

misión) , trabajo de parto (labor) con 8 cub1culos, l sala de -

expulsión, una sala de cirugía, una de legrados y un area de­

recuperación con 8 camillas de tránsito. 

Se cuenta en el servicio con un area de perinatología-­

(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 ocupaci6n en hospitalización fu~ de 85i en 
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promedio. En el hospital se cuenta además con un excelente ser 

vicio de terapia intensiva adultos, laboratorio de urgcncias­

las 24 horas, servicio de radiodiagnóstico las 24 horas, equi­

po de ultrasonido diagnóstico 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

médicos internistas las 24 horas, así como a otros médicos es­

pecialistas solo durante el turno matutino. 

En cuanto al personal, se consider6 practicamente sufi­

ciente y de buena calidad en su preparaci6n ( especialistas, -

en su mayada egresados de hospitales de la instituci6n ) , m~d!_ 

cos residentes en cantidad suficiente y con buena preparaci6n, 

además:_.bastante motivados por su trabajo. Enfermeras casi --­

siempre suficientes y con buena preparación. 

El servicio de pediatría cuenta con todos los recursos­

disponibles, aunque mal organizados. Existe un cunero "fisiol~ 

gico" donde frecuentarente tienen··hacimrniento Y eme o:nseelE)cia epidc-­

rolas' ccn algunas etapas de mortalidad perinatal masivas. 

Existe un cunero de cuidados intermedios bi~n atendido-

durante la mañana, pero frecuentemente descuidado por falta de 

personal capacitado durante la noche. Existe un araa de cuida-
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do intensivo para el recién nacido, con nula atención por pe~ 

sonal capacitado la mayor!a de las veces. 

En este panorama interno, el hospital tiene bajo su -­

responsabilidad una población de aproximadamente 600,000 der=. 

chohabientes que habitan sus zonas aledañas, al oriente de la 

Cd. de México y abarcando prácticamente a la población dere-­

chohabiente de Cd. Nezahualcoyotl, Edo. de México. 

De esta poblaci6n, por estudios epidemiológicos pre--­

vios, se calcula un 30% de embarazadas con alto riesgo (18 1--

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 inició el manejo de recién nacidos sanos -

en alojamiento conjunto con la madre, con lo cual, se dismin!!_ 

yeron los períodos de congestionamiento de los cunares fisio­

lógicos y se evitaron en grán parte las epidemias en este lu­

gar, alin cuando solo se manejó un 15% de los recién nacidos -

con posibilidades de seguir este sistema. 

En 1984 se introdujo además, la valoración de riesgo -

en el embarazo y se atendieron 250"partos de bajo ri~sgo en -

areas espec!ficas ( parto en cama ) con mortalidad perinatal­

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

curso de tococardiograf!a (un tococardi6grafo) al arca de tr! 

bajo de parto para monitorización de la frecuencia cardiaca -

fetal y la contractilidad uterina entre otras cosas. 

Desde agosto de 1984 se cuenta con autorización y org! 

nizaciOn para el funcionamiento de un comité de mortalidad m! 

terna y peri natal, P.ero no. se ha iniciado su función integral 

Las tasas de muerte perinatal en el hospital son lige­

ramente menores de las nacionales y de las existentes 'en el -

Instituto Mexicano del Seguro Social para 19 85. 

TAS!IS DE MUERTE PERINATAL 

TASA X 1,000 

REPUBLICA MEXICANl\I 

I.M.s.s. : 

ESTE ESTUDIO 

29.9 1975 

25.4 

22.9 

1985 

Las tasas referidas distan mucho de las obtenidas en -

otros hospitales de patses desarrollados. Me Gill en Canad~ -

reporta una tasa de 9.B en 1980. 

En México, en centros avanzados como el Instituto ~a-­

cional de Perinatolog!a cuenta con una tasa de mortaliiad 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

teristicas similares en nuestro medio. 

También es indudable que resulta dificil de aceptar 

que en un hospital como este se tenga tan poca información de 

las actividades que en el se desarrollan, ya que al no exis-­

tir el expediente en el archivo cl!nico practicamente no hay­

forma de documentar una muerte perinatal para llevar a cabo -

un an!lisis exahustivo de ella ( solo se encontr6 el 51 por -

ciento de expedientes con muerte perinatal en el archivo cl!­

nico ) , el otro 49 por ciento, a pesar de estar registrado en 

alguna de las fuentes consultadas, no tenía los datos sufi--­

cientes para su analisis responsable. 

Esta falta de registro es frecuente en nuestros hospi­

tales, creemos que en gran parte por falta de interés de los­

servicios mas involucrados ( ginecobstetricia y pediatr!a ) -

que no cuentan con comités de mortalidad materna y perinatal-· 

que funcionen con comités de mortalidad materna y perinatal -

que funcionen adecuadamente, con excepción del centro hospit~ 

lario "20 de Noviembre", donde la mortalidad materna es anal! 

zada con responsabilidad y esmero (39). 

Llama poderosamente la atención el nGmero de ~uertes -

fetales ocurridas en el domicilio de la paciente, lo cual, -­

se rPlaciona directamente con una nula o inadecuada atención-

,,,:,,.,.•>' 
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obstétrica prenatal, y si a esto aumentamos el resultado en -

cuanto a previsibilidad y prevenci6n que se encontró en un 70 

por ciento de todos los casos, es necesario reconocer que fal 

ta en forma muy importante, la posibilidad de detectar el 

J:ié.sgo perinatal en l,as embarazadas que ocurren· a solicitar -

servicios en el hospital, pero es necesario hacer esta detec­

ción en el nivel primario ( clínicas de adscripción, domici-­

lio de las pacientes·) y establecer medidas de referencia a -

los niveles de complejidad adecuados para que la paciente y -

uu hijo reciban la atención que necesitan con oportunidad, 

Cabe señalar que un n!lmero, aunque bajo de pacientes -

con muerte perinatal, fueron controlados en la consulta exte.!: 

na del hospital y adn en el servicio de perinatolog1a lo cual 

demuestra que no solo se debe contar con el.recurso, sino ta~ 

bi~n debe utilizarse en forma racional y con decisiones m~s -

oportunas·. 

De existir un adecuado sistema de evaluación de la ev~ 

lución materna y fetal durante el trabajo de parto se pueden­

evitar practicament.e la total:ldad de muertes fetales intrapa.!: 

to, sin embargo, en nuestro estudio encontramos 13 ( 23 por -

ciento ) de total de muertes fetales·, por lo cual se conside­

ra para disminuir estas cifras como indispensable: 

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

ción selectiva por riesgo. 

2.- Utilizar partogramas que obliguen al médico a val~ 

rar en forma continua el estado feto materno y la­

evol ución del parto. 

· 3. - Contar en las are as de urgencias y trabajo de par­

ean equipos que coadyuven al mejor establecimien-

to de diagn6sticos tanto maternos como fetales: 

a).- Ultrasonido 

b) .- Amnioscopios. 

e).- Cardiotoc6grafos. 

d) .- Vigilancia continua por madicos esp~ 

cialistas, ya que en ocasiones el -­

diagn<lstico y tratamiento quedan ba­

jo responsabilidad del; personal en -

capacitac6n. 

También es importante señalar 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 nlimero tan elevado de recién nacidos que mu­

rieron y que tenían Apgar menor de 7 al primer minuto­

( 83 por ciento ) 1 pero también es notable que solo un-

17 por ciento del total de deprimidos al ler1rninuto --
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hayan pasado a vigorosos, en el 5° minuto, lo cual au­

nado al ntlmero elevado de muertes en los primeros cin­

co minutos, podr1a integrar un diagnóstico de atención 

neonatal inmediata insuficiente. 

Este tipo de problemas seguramente sera disminuido 

cuando en los servicios de pediatr1a se de la importancia su­

ficiente por que la atención neonatal inmediata al nacimien-­

to sea efectuada por o bajo la responsabilidad directa de un­

neonatólogo para los casos en que se ha detectado riesgo para 

la madre y/o el feto con posibilidad de valoración de riesgo­

y referencia inmediata del reci6n nacido al sitio donde reci­

bir4 el cuidado intensivo cuando su riesgo es alto ya que por 

otra parte se demuestra que casi el 61 por ciento de las mue~ 

tes neonatales ocurrieron en' las primeras 24 horas. Se recal­

ca aquí la necesidad de contar con cuidado intensivo neonatal 

en hospitales donde se atienden nacimientos de alto riesgo, -

ya que ha sido demostrado en hospitales bien organizados que­

la mortalidad neonatal a partir de los 1500 gr de peso es nu­

la (24 1 45,46), sin embargo en nuestros casos el 85 por ciento 

de las muertes,neonatales ocurrieron en reci~n nacidos de -­

mas de 1500gr, siendo lo mas notable que el 40 por ciento del 

total pesaron mas de 25009. 

Un hecho que se reporta cada d1a con más frecuencia es 

la relaci6n mas estrecha que guarda la mortalidad neonatal 
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con la edad gestacional y no tanto con el peso del recién na­

cido, lo cuál en nuestra casu!stica se ve reflejado en las ta 

blas 2 y 3, surgiendo de aqu! la necesidad de llevar a cabo -

una clasificación adecuada del reci6n nacido además de su e~ 

tado de salud en cuanto a su estado de crecimiento y desarro­

llo mediante instrumentos confiables como lo son las tablas-­

del Dr. Jurado Garc!a para crecimiento y la evaluación de ca­

purro para el desarrollo. 

Resulta difícil y a veces imposible establecer una co-­

rrelación de causa a efecto para conocer los factores determ~ 

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 relación no pudo 

establecerse, sin embargo, como era de esperarse, es importa~ 

te su asociación con accidentes del cordón umbilical o de la­

placenta y con malformaciones congénitas que en muchas ocasi~ 

nes resultan de previsibilidad dificil 23 por ciento de los 

casos ) , pero tambi6n es importante el número de asociaciones 

de muerte fetal con factores determinantes como la preeclamp­

sia, la hipertensión crónica, 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 prevención si se.detectan y manejan en forma 

oportuna. 
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Asimismo, llama la atención que entre las causas rela­

cionadas con la Mortalidad nccro.l:al se encuentra un alto ndice 

( 52 por ciento l de asociaciones con irunadur6z y malfo macia 

nes congéntias que no es posible evitar para los pediat:·as, -

aunque es factible de prevenir por los obstetras, siend> el -

otro 48 por ciento de muertes neonatales asociado con; 1robl~ 

mas factibles de previsión y prevención como son la bro1coas­

piraci6n, la infección y la encefalopat!a hipóxica. 

Mlis de la mitad de las muertes neonatales tuvie n co­

mo causa cl1nica asociada la insuficiencia respiratori1 que -

en el 60 por ciento de los casos tuvo como origen la m<mbrana 

hialina ( evitable si se cuenta con areas de terapia i1 tensi­

va neonatal adecuadas, 47,48), pero resulta alarmante ,1 ndm~ 

ro do muertes neonatales que se asocian con broncoaspi:~ación, 

ya que esta en la grán mayoría de los casos se debe a iu véz­

a un mal manejo obst6trico y/o pedidtrico irunediato al naci­

miento. 

En cuanto al andlisis llevado a cabo por un conité es­

pecialmente designado para ello dentro del servicio sJguiendo 

los lineameintos ya establecidos para el comit1i de mo1·talidad 

dentro del hospital se expresan los resutlados de pre isi6n,­

prevenci6n 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 alglin momen­

to en que era posible tomar alguna medida que probablemente -

hubiera disminuido el riesgo do muerte, encontramos que en el 

77 por ciento de los casos pudimos haber tenido una mejor ac­

tuación si se hubiera detectado este factor de riesgo. 

Se consideran prevenibles aquellos casos en los que -­

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 

segura~ente no hubiera ocurrido la muerte perinatal si se h~ 

hieran tomado las medidas terap6uticas adecuadas y sobre todo 

oportunas, el 19 por ciento do las muertes perinatales eran -

evitables. 

Si se suman todos los casosde muerte perinatal que te­

nian factores de riesgo previsibles, prevenibles o evitables, 

encontramos qu~ en el 78 por ciento de los casos hubo oportu­

nidad de tomar medidas para mejor resultado durante el embar~ 

zo. 

Se consideraron muertes inevitables aquellas que fue--
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ron asociadas con factores no previsibles como la muerte in-­

trauterina en embarazo pretérmino sin causa demostrada y sin-

1ndicadores de riesgo o de dificil prevención como las malfo~ 

macion~s congéntias (22) , o de difícil diagnóstico como la in 

suficiencia placentaria agua y la hipoxia por accidentes del­

cord6n Wtlbilical., siendo este tipo de factores asociados al -

22 por ciento de los casos estudiados. 

Si se considera que la calidad médica de un hospital-­

se fundamenta en el ntlmero de autopsias que se realiza~, el -

nuestro debe ser considerado en un nivel muy bajo , dado que­

de! 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 alirr en estos pocos ca-­

sos la causa de muerte fetal no determinada en el 64 por cien 

to de muertes fetales ( tabla No. 16 ) , como dato relevante­

en el 30% de estudios histopato16gicos en muertes fetales y -

en el 58% de muertes neonatales se encontraron malformaciones 

congénitas importantes como posibles causas de ella. 

Es indudable que se debera llevar a cabo un esfuerzo -

muy importante por todos los involucrados ( ginecobstetras,­

pediatras, anestesiólogos, patólogos, enfermer!a, trabajo so­

cial y autoridades en general ) , para incrementar en forma -­

substancial en nllmero de autopsias ya que de lo contrario es-
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taremos propiciando el estancamiento de nuestros conocimian-­

tos y la imposibilidad de fundamentar programas de tipo pre-­

ventivo tanto para la etapa perinatal como para la atención in 

tegral de los fenómenos de la reproducción. 

Se considera que la mortalidad tambi6n eo fundamental­

para evaluar la calidad de atención m~s 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 similares, aunque -­

resulta elevada en comparación 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, a!in muy lejos de­

las tasas obtenidas en pa!sas 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 S 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 correlación se estableció 

adem~s con falta de responsabilidad de la paciente para pre-­

servar su salud ya que no asistió y lo hizo en forma insufi-­

ciente o inoportuna a su cuidado prenatal, propiciando así la 

falta de previsión, prevención de parte del m6dico hasta lle-
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qar a un momento en que aún habiendo posibilidad de evitarla­

ocurri6 su muerte. 

Por ültimo un caso de muerte materna obstétrica indi-­

recta la que fué portadora de un fenómeno subyacente, hiper-­

tensión arterial sistémica crónica y s!ndrome nefrótico pre-­

via al embarazo, el cual no fué controlado en la instituci6n­

sino en el medio privado, a su llegada al hospital fu6·some-­

tida a una operación cesarea con accidente hemorr~gico impor­

tante que requirió hemotransfusi6n de dos unidades con agrav~ 

miento por presencia de insuficiencia renal que no fué posi-­

ble su control en el servicio de cuidados intensivos. Este -­

caso se consideró como probablemente evitable de no haber me­

diado las complicaciones transoperatorias originadas por una 

inadecuada teenica quirürgica e inoportuna resolución por PªE 
te del banco de sangre. 

Puede señalarse también·: que los accidentes anestési-­

cos se observan con relativa frecuencia (40) , dado que en el­

hospital existen médicos especialistas anostesiólogos las 24-

horas del d!a, no es razonable que en los casos de riesgo o -

complicados ·no den el auxilio necesario a los médicos reside~ 

tes que frecuentemente desarrollan su trabajo sin supervisión 

y sin tomar las medidas de prevención 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 quQ se asocia con falta de su-­

pervisión o intervención oportuna de los médicos especialis-­

tas de ginecobstetricia. 

A la lOzde la interpretación general o superficial de­

la mortalidad materna y perinatal ocurridas en nuestro hosp~ 

tal en el lapso estudiado, podr1amos 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 medio y atln en -

otros países y con esto dejar sentado que contamos con un --­

b.uén servicio de ginecobstrecia. Sin embargo y en base a es-­

tos mismos resultados y en reconocimiento a nuestros maestros 

de los cuales obtuvimos mística en tratar de ser mejores para 

servir mejor, hemos hecho este análisis que por su mayor pro­

fundidad parecer1a indicarnos que tenemos un mal hospital con 

un pésimo servicio de ginecobstetricia, lo cual lleva impl1c!:_ 

to que independientemente de la equidad con que lo hemos juz­

gado, esta aseverac'ión 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 

1.- 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. 

2.- Para disminuir la morbi-mortalidad perinatal debe establ~ 

cerse un sistema de'atenci6n materno infantil regionaliz! 

do y por niveles de riesgo. 

J.- se propone utilizar formatos para evaluaci6n sistematiza­

da de riesgo1 

1.- Pregestacional. 

2.- En el embarazo. 

3.- En el trabajo de parto. 

4.- En el recian nacido. 

4.- El sistema de ries~o por niveles progresivos de atenci6n­

debe establecerse dentro de los hospitales como propici1l!!_ 

do el manejo de la madre y ei recian nacido de bajo ries­

go en un sistema eficaz y eficiente con recursos m!nimos­

como lo son: 

a) Parto en cama 6 domiciliario. 

b) Alojamiento conjunto madre-recian n! 

cido. 
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e) Lactancia al seno materno. 

d) Atención para crecimiento y desarro­

llo por la madre y personal capacit~ 

do de bajo costo. 

5.- Mediante los comités de mortalidad se debe incrementar 

en forma muy importante el nllmero de autopsias. 

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

de contar con: 

1.- Cuidado intensivo feto-materno. 

2.- Terapia intensiva neonatal. 

J.- Terapia intensiva de adultos. 

Para la atención adecuada del alto riesgo perinatal. 

7.- Incrementar la promoción y eduación en salud con progra-­

mas espec!f icos y adaptables a la comunidad para cada ni­

vel de vida. 

8.- El analisis de la mortalidad pcrinatal debe ser siempre -

una base fundamental para la programación de actividades­

en las areas de atención materno infantil. 
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VIII. RESUl!EN 

Se realizd un analisis de la mortalidad materna y per! 

natal en el hospital general "Gral. Ignacio Zaragoza" del 

I.s.s.s.T·.E., del lo. de enero de 1984 al 31 de agosto de 

1985, como método de evaluaci6n de la calidad asistencial y-­

como parte del rubro de actividades del comité de mortalidad­

perinatal. 

Se recabd toda la información posible de los casos ca~ 

tados, por medio de las libretas de registro de tococirug!a,­

archivo clínico, archivo de neonatología y de autopsias. 

Se calcularon las ta,sas de mortalidad materna y perin!!_ 

tal en el lapso de estudio, se cbmpar~n con las do otras ins­

tituciones. 

Se correlacionan las muertes maternas y perinatales -­

con diferentes factores que pueden condicionarlas; correla--­

ci6n cronológica, sitio en el que ocurrieron, identificacidn­

de las causas, nllmero y lugar donde se realizaron las consul­

tas durante el control prenatal de las pacientes, edad gesta­

cional a la primera consulta en el hospital y al momento de -

ocurrir la muerte, peso de los productos al nacimiento, valo­

raci6n apgar, enfermedades intercurrentes durante el embaraza. 
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Se asignaron responsabilidades y se determin6 el grado 

de previsibilidad, prevenci6n y evitabilidad e las muertes. 

Se analizaron los resultados de anatom!a patol6gica. 
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