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MORTALIDAD PEBINATAL EN E~ 

HOSPITAL JVABEZ DE MEXlr.O 

1990 

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 

En la década de los 60's surgió una nueva especialidad 

médica enfocada hac:ia la parte fundamental de los oror:Pt;Oi:o dP. 

reproduc:cion, cr·ec:imiento y desarrollo humanos: LA PERINATOLOGTA 

' 1 •; .considerando el oer1odo oerin~tAl cnmn ~nuellA Pt~nA rlP \~ 

vida comprendida entre la vigésima semana de oestaci6n v el 

vigésimo octavo dia de vida e~trauterina. t~rmlnn td~Arlo nnr 

Se(¡ i smLtnd Freud en 1965 

L~ finalidad de esta nueva rama de las ciencias de la s~\1..1d 

es ofrecer a cada ser humano el e.iercir.:lo olenn rlQl rlp .... nrhn rlP 

nace,. en las mejores condiciones. Sin embargo es muy conocid.:\ 1,;. 

e':istencia de factores de r"iPo=.ru., ri11l"".::.ntP Pl nPt"fnr1n nPr.;n.:a+.:ol ri11P 

pueden llevar a la muerte al producto de la concepción aQn antes 

de nacer. 

Si9Lliendo el modelo de atención de Leavel t( Clark podemos 

ident.tficar a cada uno de ellos actuando a nivel del:AGEMTE, 

HUESPED V AMBIENTE. 

e.A.CH 



2 

A nivel del AGENTE se ccnsidara la falta de cuidado perina­

tal, ignorancia del proceso reproductivo, falta de atP.nr.ión 

médica durante el parto y la iatrogenia. 

Apronimadamente el SO'Z. de las muertes pP.di.itricas nr:11rt"Pn 

el perido perinatal, ya que la mayoria son pücientes de alto 

riesgo que deber1an nacer en un hosoital oh~t~trtco oue cont.~rA 

con una sala de neonatologia y unidad de asistencia intensiva r.~n 

personal médico y equipos adecuados cara regolvar lA mAynriA rl~ 

los problemas de urgencia c3 >. Berger y cols. mencionan como 

medida imoortante cara la disminur:ión de \,,,. m1u::u .. +:oc:io """' .... in.=.+.::il 1.:. 

reQio~ali:ación e•> del servicio perinatal. 

Por otro lado la falta de una buena atención médica durante 

el pat•to condiciona la presencia de muertes pe:-inatales. 

considerando Flores y cols. en 1979 a la o~urrida oostoarta 

como la máS' numerosa, predominando en ese estudio el sindrome r1e 

dificultad respiratoria: siQue la muerte oreo¿:\rto pnr f8ctora~ no 

determinados y la muerte intraparto en la que el s¡ufrimiento 

fetal agudo fué la causa principal. Se ha documentado asi mi~mo 

la responsabilidad profesional mayor en el periodo intraoarto v 

responsabilidad hcsoitalaria en el oostoartc. i:.ienr1n m~i; 

ostensible la responsabilidad materna en el preparto i9ual ou~ 

las causas no determinadas. lo anterior cor la ionor.:tnci~ dF>l 

proceso reproductivo y no control prenatal. 

En cuanto a las iatroQenias. 1~ c~11~act'°" pnt• 11nA ~~u:::..!i~·~.:.. 

C.A.CH 
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programada en un memento inadecuado causa las mo'ls dG! las vecR~ 

problemas pulmonares como el sindrome de dificultad resoir~tari.~. 

por lo que la atención cuidados~ de los parámetros clinicos v t~s 

pruebas adicionales de mu.dure;: pulmonar asi como 

ultrasono9rafia permitirán evitar casi todos los casos de 

premature.:: iatr69ema 

En cuanto al HUESPED la edad 9estacional corta o prolonoada. 

la presencia de anomalias en el desarrollo intraLtterino. el se):o. 

pluralid~d, peso al nacimiento entt·e otros, son factores de 

riesgo para la mortalidad perinatal. 

Es ampliamente conocido el hecho de que los recién nac:ic1r:is 

ve.rones tienen mayor probabilidad de morir en el pt"imer mr;io:;. rt~ 

vida; asi mismo se ha observado predominio en los produc:toFi 

6bi tos o·• 

La mortalidad perinatal en gemelos es dos o tres vec:es mayor 

que en nac:imientgs únic:cs siendo la prematurez 1~ causa 

predominante. 

El mortinato ocurra entre el 0.7 y 1 'la de los nacimient~s~ 

c:erc:a de uno de cada c:uatro mortinatos está malformado y c:asi el 

~o 'l. tienen una etiologia genétic:a en sus anormalidades. 

Probablemente no nac:en vivos al presentar alteraciones 
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bioquimicas con descompensac:16n súbito despué~ de un periodo 

prolongado de disminución 9radual de la ccmoensación. De acuF.'rdo 

• Hal 1 el orden de frec:uenc ia de Lrls anomal ias R9 como sigue: 

defectos del tubo neur•l, naonato de madre diabétic•. sindrcme dP 

banda amniótica, Potter secuencia de oli;ohidramnios. onfaloc:ele, 

gastrosquisis, hidrocefalia Cno rel•cionada con tubo neural>. , .. , 

Indiscutible la edad oestacional corta, lleqando ha9ta tres 

veces mayor la mortalidad perinatal en 'embarazos Dt"olonqados a!'<.1'. 

mismo el peso bajo al nacimiento incrementa hasta siete veces la 

muerte perinatal 

En un estudio llevado a cabo la década pasada en el INPer se 

observó una mayor mortalidad en recién Oac:idos eutr6ficns en 

comparación a los hipotr6ficos en al grupo de premature= extrPmA 

<<= a 27 semanas> que coincidió c:on otros autores: la hioOt:P.~i'c::; 

señalada al r"especto podria ser que la mortalidad en este or"uoo 

estci determinada por inmadure:: funcional de ót"canos vit..:.l~s v 

este pr"cceso de maduración aparentemente se encontr"aria acelerado 

en los fetos con retardo en el crecimiento 

Dentro del AMBIENTE identificaremos a los factores de 

riesoo de •cuerdo a: 

MACROAMBIENTE, donde encontramos situación económica y 

cultural, raz.a, educación. estado c:ivi 1 v or11n-"r-itin rnmn f~rt.nrP~ 
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predominantes. El nacimiento de pretérminos ocurre con mavor 

frecuencia en mujeres n~Qras, solteras, escolaridad baja ó nula v 

nivel socioeconómico bajo Estadisticamente 

ocurren más frecuentf:'?'mE"ntR complic~ciones gestacionales 

mujeres solteras e 1.:u. 

MATROAMBIENTE, en este apa1~tado e::isten factores oue de 

alguna manera son potencialmente modificables va cue estAn ba~o 

control de la ml.\Jer embari\::ada y otros definitivamente nn 

modif ic:ables. 

Entre los primeros encontramos al tabaquismo. ini;iesti6n dF? 

alcohol y fármacos, incremento de peso, trabajo v oasto dP. 

ener9ia. Se ha observado nacimientos pt"etérminos con peso ba.io al 

nacer por el uso de cigarrillos, por lo Que fie debe enfatiz~r en 

éste y demás factores para evitar el nacimiento de este tioo dP. 

neonatcs con mayor ries9c de mortalidad. 

Los factores no modificables en el momento del embarazo s~n 

los que a continuación se cit•n: 

Edad materna << 20 y> 35 años>, multiparidad. talla cort~" 

historia de embarazo previo con pérdida fetal o nacimi~nt.n de 

neonato con ancmalias, grupo sanc;iuineo y factor ñ.h, problem~o; 

nutricionales (desnutrición> y enfermedades como cardiooat1~~" 

nefropatías, diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes entre 

otra&. 

Como situaciones que no están bajo control de la mu.ier 
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e1Tibara::ada enc:ontramos a las infecciones lruhPnl-=-

to>toplasmosis) to::emia, e:rposición a toxinas ambientales. 

Se han reportado varios estudios donde la edad matel"'na on~· 

sl sola no es un factor determinante para consider•arlo de ries~o 

en la presentación de muerte perinatal sin embaroo al ci~nci.""'"c;€'" 

una clase social baja, ~oltería y multiparidad se incrementa el 

riesgo de la mortalidad, considerandose a los fac:torec:::; 

soc:ioconómicos primordiales para la Sl.tperv1venc:1a de los recién 

nacidos de padres adolescentes 

La asoc:ia.c:ión de talla corta con bajo peso o poca Qanacia 

_ponderal durante la gestación son factores imoortante..:: cara 1~ 

presentación de retraso en el crecimiento intrauterino. 

Los seres humanos tienen un indice muv elevado dF> 

concepciones con anomalias crcmosómicas la-:; cuales orioinan 

muertes embrionarias o fetales y ~6lo se ven en nacimiento~ vivos 

las poca anormalidades c:romosómicas compatibles c:on la 

supervivencia <~•>. Goad et al en 1976 reportó 4 a 7 h de muertP~ 

perinatales producidas por aberraciones c:romosOmiC:c:\s. En madrP.c; 

Jóvenes y mayores de 35 años e):iste un riesao m~yor r1P. 

alterac:icnas cromosómic:as numéricas 

Las infecciones ya no representan una causa Dt"incip~t dP 

C.A.CH 
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muerte fetal. La forma más común de infección pt•ena tal es la 

causada por ba.ctcrías y microrQanismos asociado5 aue ascienrh~n 

por la vagina o el conducto endocervical, causando trabajo de 

pat"to espont.éneo pudiendo ser Cclusa de muerte fetal debidn ?o 

necrosis decidual con desprendimiento prematuro de placenta, cero 

más comúnmente originan muertes neonatales a causa de orematurP7 

En cuanto a las enfer"medades autoinmunes el lucus 

eritematoso sistémico es el más coml.'.:m en el emb~rr::o, 

reportándose muerte fetal hasta en 29 'l.. La causa inmunitaria mA~ 

frecuente es la isoinmunizaciOn materno-fetal a fact~r Rh 

Por último a nivel de MICROAMBIENTE las alteraciones a nivP.1 

de placenta, ccrdon y membranas se han asociado a muPrt~c:; 

perinataleg. 

Casi todos los óbitos mueren por asfixia, habitualmente 

crónica y de diversas etiologias (60-70 %). La muertP. fP.tal 

ocurre porque la placenta falla para proveer suficiente o:·:ic;ieno y 

realizar el recambio de biónido de carbono: la función 

placentaria puede estar comprometida por diversas patolo9ías. la 

toxemia entre otras, con decremento intet~mitente del flujn 

san9uineo hasta llegar a ser menor de 50 Y. con la consic;iuiente 

asfiMia del producto de la concepción, quien puede morir en ~1 

C.A.CH 
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periodo intr¡¡parto ya que se adicionan otr-os fac: tores como las 

contracciones utel"'inas con mayor disminución de flu.io sanouineo 

uterino y mayor asfixia resultando la muerte intrautarina 

El sangrado •ntepar•to pot4 placenta crevia asociada con 

multiparidad y grávida añosa se relaciona con prematLtre= y 

a&fi>tia in.trauterina; .asi mismo el abruptio placentae <sanorado 

•nteparto) se ha observado en hipertensión arterial de cualouier 

·origen, trauma, polihidramnios, cord6n umbilical corto o 

anoma.lias congénitas, todos los anter'iores incrementan el riesoo 

de muel"'te intl""aparto o recién nacidos deprimidos. La ruotllri" 

prematura de membranas se ha asociado con alta mortalidarl 

pe:inatal por prematurez, bajo 

perinatal. 

peso al nacer e infecr.ión 

La prevención de Obi~os es el reto mas importante en la 

medicina perinatal moderna. Sabiendo que la asfixia es la caus~ 

predominante es obvio que.lo9 métodos precisos y especifico9 para 

descubrirla permitirán intervenir en forma temprana y adecu~d~ 

reduciendo de esta manera las muertes fetales y al eliminar la 

asfixia fetal prolongada también disminuiremos ·las muertes 

necn~tales por complicaciones de premature= c 1
•'. Actualmente las 

pruebas especificas para detectar asfi:-:ia fetal intraparto Son 

- La onda sistólica, análisis •cido-base de sangre fetal y el 

perfil bioftsico-fetal, siendo este último útil también para 

e.A.CH 
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-detectar asfi>:ia crónica anomalias congénitas sin embargo aún no 

se encuentran al alcance en las unidades de obstetricia. 

La mayor1a de todos estos factores pueden ser modificados 

por acciones especif"icas disminuyendo de manet~a sionificativa l"" 

tasa de mortalidad perinatal con!itituyendo de esta manera un 

indice satisfactorio para valorar las condiciones de salud dP """"­

población ya que permite ju:gar la calidad y cantidad de atención 

médica a des grupos importantes de la población: madres y recitan 

nacido~. 

Las tasas de mortalidad perinatal en paises desarrollados 

son muy bajas en comparación con paises poco desat"'rollados c 2~• • 

. Algunos paises industriali:ados han alcanzado ya una tasa de 

10/1000 que es el objetivo que propone el American Colleae Of 

Obstetricians And Gynecologist. 

TASAS DE 110RTALIDAD PERINATAL EN ALGUNOS PAISES 

Su ha 
Suecia 
lmiilla.terra 
Rusia 
E.U.A. 
Japón 
Mauricio 
Gambia 
Guatemala 
Chile 
Filipinas 
Portugal 
11EXICO 
Bulgaria 
Polonia 

2:3.1 
19.9 
27,3 
18.2 
26.5 
30.1 
82.0 
67.9 
48.7 
48.3 
42.9 
39.5 
35.6 
18.3 
25.1 

1965 

C,A.CH 
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Rum¿¡niia 

•Fuente: Heredia O!a~, J.G: Estudio estadtstico sob~e mortalidad 

infantil y perinatal en la República Me::icana. Rev. Me::. Pediat. 

43:505, 1974. 

Los datos en el año de 1971 de algunos paises sobre 

mortal id~d perinatal son. los sii;,uientes: 

Suecia 

J•p6n 

Inglaterra 

E.U.A. 

16.1 

21 .. 5 

23.3 

26.4 

•Fuente: POD, Paf•cah: Intet"national Compa1~isi~ns Of Perinatal And 

.Infant Mortatity Rates. Proc. Rey. Soc. Med. 69:33~,1976 

MORTALIDAD PER!NATAL INTERNACIONAL 

PAIS MFT MNT MPN 

SUECIA 

1974 6.7 7 .. 5 13.:2 

1975 5.B 6.4 11.3 

1976 5.5 6.3 10.e 

1977 5.1 5.B 10.2 

DINAMARCA 6.6 7.3 12.1 

SUIZA 7.2 7.4 13.5 

FINLANDIA 6.6 8.6 1'3. 9 

HOLANDA 7.7 7.6 · 14.0 

e.A.CH 



NORUEGA 

NUEVA ZELANDA 

JAPON 

CANA DA 

ROA 

RFA 

INGLATERRA 

AUSTRALIA 

FRANCIA 

POLONIA 

BELGICA 

EUA 

YUGOSLAVIA 

ITALIA 

HUNGRIA 

0. 1 

8.3 

8.3 

. 7.5 

7.9 

7.7 

9.8 

10.4 

11. 7 

7.o 

9.5 

10.7 

7.6 

11. o 

8.3 

11 

7.3 

9.6 

9.6 

9.1 

11. 7 

13.B 

9.7 

10.0 

9.9 

12.0 

11.8 

11.6 

19.4 

16.0 

26.7 

14.2 

16.5 

16.5 

16.6 

17.6 

19.4 

17.9 

19.2 

19.7 

20.7 

21. 9 

24.1 

31.6 

*Fuente: Cambios poblacionales 1977 parte 3. Oficina n~cion~l 

central de estadístic• de Estocolmo, 1978. Estad!sticas anuales 

de salud mundial. No.1: 197B, OMS Ginebra 1978. 

En donde MFT~ MOrtalidad fetal tardía. 

MN = Mortalidad neon:1 tal temprana. 

MPN= Mortalidad perinatal. 

Tasa • 1000. 

En Mé:: ice se reporta para 1975 una tasa de 24. 6/ 1001). La 

C.A.CH 
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O.M. S. r-epcrt6 en 1982 las· tasas de mortal i rlArl or~P.sP.nt,,.d.:"ts " 

continuación: 

Br••il 

Chile 

Cuba 

Francia 

Dinamarca 

27.:5 (1979) 

24.9 (1979) 

23.9 <1979) 

13.6 (1980) 

9.0 (1980) 

La vi9ilancia ·•pidemiológica de la, salud perin•tal en 

region~ geográficas depende en gran medida de la disponibilid~d 

y calidad de la información •obre la taSa de mortalidad peri_n~tal 

y aus compon•ntes.México es un pa1s c¡ue no cuenta aún con un 

raQistro de defunciones y na.e imi•ntos completo, confiable y 

oportuno; se desconocen los niveles y tendencias reales de la 

mortalidad per~natal en sus diferentes •stados y a nivel 

nacional. c::u.t 

Los datos de mortalidiAd perinatal por entidades fed•rativas 

muestran que en los estado~ de la República Mexicana donde existe 

mayor retraso socioeccnOmico y cultural las tasa "de mortalidad 

perinatal son mAs bajas y en los estados que tienen mejores 

recursos éstas son más elevadas, lo cual hace suponer que la 

información es obtenida con deficiencias imcortantes, 

fundamentalmente por carecer de un procedimiento que permita 

C.A.CH 
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recabarla en forma adecL1ada y fidedigna. 

Oaxaca 

Guerrero 

Ourango 

Sinaloa 

Zacatecas 

D.F. 

México 

Sonora 

Jalisco 

S.L.P. 

HORTALIDAD PERINATAL EN ALGUNAS ENTIDADES DE LA 

REPUBLICA MEXICANA 1970 

17.B 

11. 9 

17.4 

15.6 

26.6 

41.2 

46.0 

29.2 

31.8 

28.6 

TASA POR 1000 NACIDOS VIVOS 

•Fuente: Dirección General de Estadistica SIC. 

Los pt"oblemas bAsicos de la información sen los uiqLlientess 

1.-Subregistro de las defunciones perinatales. 

2.-Inscripción de muertes perinatales en estados diferentas al 

lugar de residencia. 

3.-Registro e::temporáneo de nacimientos. 

4.-Errores en la definición de Nacido Vivo. 

e.A.CH 
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5.-0m1si6n en la declaracióh de edad qestacional. 

6.-BaJa confiabilidad en la certificación y codificación de las 

causas de muerte. 

En 1988 Bobadilla JL y cols. reportaron un análisis 

realizado en 301 defunciones perinatales oc:u,..ridas entre mu.iere!=i 

residentes en municipios del Edo. de México, del area ccnurbada 

de la Cd. de México. Los resultados fueron los siguientes: 

Defunciones perinatales de madres residentes en ~l Edo. de 

México y porcentaje rei;.istrado en el D.F •• seoún municinin dP. 

residencia. 

Municipio de residencia 

Materna 

Ne::ahualcóyotl 

Ecatepec 

Nauc:alpan 

Tlalnepantla 

Del resto ( 27 Mpios.) 

TOTAL 

Total defunciones 

Edo. de Mexico 

81 

55 

49 

31 

85 

301 

ReQistrados 

en D.F. 

62 76.5Y. 

36 AS.4'l.. 

29 59. lY. 

19 61.2;< 

45 52.9Y. 

191 63.4"1. 

•Fuente:Bobadilla JL.Evaluaci6n de la calidad de los datos sobre 

mortalidad perinatal.Registros vitales en Héxico;Salud Públir:~ 

Méx.30:101,1988. 

En instituciones de salud de la ciudad de Mé:dco encentramos. 

e.A.CH 



15. 

los siguientes datos para 1975. Tasa por 1000. 

H.G.0.1 IMSS 80.9 

H.G.0.::? IMSS 69.0 

H.G.O 2A IMSS 10.2 

Hospital 20 de Noviembre ISSSTE 53.3 

Hospital Milit'3r~ 42.2 

Servicie dP. Perinatolo9ia ISSSTE 15.0 

Para 1977 se reportó una mot~talidad perinatal de 68.8 en el 

Hospital Juáre;::: de México.En el Hospital de Ginecoob~t.etri~iA 

del .IMSS, "Luis Castela;:::o Ayala" contamos con estadisticas del 

año de 1983, siendo de 29 x 1000. 

La O.M.S. recomienda que se utilicen definicione precisas 

que sirvan para estandarizar l9s resultados cuando se trate de 

analizar los datos estadisticcs de la mortalidad perinatal, por 

lo qu.e se ha adoptado lo establecido por dicha oraani;:aci6n 

aste trabaje. 

MUERTE . FETAL, es la muerte de un producto de la conceoción 

,acontecida antes de su e;-:oulsi6n o e>:tl""acción comoleta del cuerno 

de la madre, independientemente de la duración del embarazo, lA 

defunción está indicada por al hecho de auP. desou~s de l~ 

weparaciOn el feto no manifiesta ningún signo de vida tal como 

palpitaci6n del cora%6n, pulsac::i6n dPl r.ordñn· umbilical o 

contracción efectiva de algún músculo sometido a la acción de 1~ 

C.A.CH 
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v6luntad. La clasif icaci6n de la-. 

fundamentalmente en el peso del producto al nacimiento y no sobr~ 

el dato de la edad Qestacional. en vi~tud de las dificultArlPG 

e::isten para precisar bien el último periodo menstrual por lo oue 

se recomienda la siguiente cl.:.sific:aci6n: 

Muerte FetAl Temprana: Aquella ocurrida cuando el feto pesa SOO 9 

corresponde a las muert.Pc:: ncurrirl,qi;; Ant.pc:; rlP lA v1r,6c:;imA c:;Pn1An.-­

de gestación considerado como sinónimo de aborto. 

Muerte Fetal Intermedia: La oue tienP. luc • ..=u· cu~ndn Pl f12t.n "'~c:;A 

501g a 101)(,,)9 correspondiendo a las ocurridas entr~e la vioesim.;. v 

vigésimo séptima semana de 1.a cestación. 

Muerte Fetal Tardía: Es la defunción que a.contRc:e cuando el feto 

pesa 10019 o más y corresponde a la mu'?rte de la vioésima or:t..=.v~ 

semana de gestación en adelante. 

NACIMIENTO VIVO, es la e::oulsión o la e:-:tracción complPt.A 

del cuerpo de_ la madre del producto de la conceoc:ión. 

independientemente de la duración del embara:::o v auP. r1f;u:~Q11'1oo; d~ 

esta separación respira o manifiesta cualquier otro signo de vida 

tal como la palpitación del c:ora::6n. pulsación del corr1ñn 

umbilical o contrac:c:ión e~ectiva de algún mósc:ulo sometido a la 

acción de la voluntad. indeoendientement:P. dF'I ouP hAv"' cdrtn 
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cortado o no el cordón umbilical o esté adherida o no a la 

placenta. 

MUERTE NEONATAL, es aquel la que tiene lucia.•~ entre los O y 27 

d1as de vida eHtrauterina, dentro de este oeriodo se hace una 

subdivisión: 

Muerte Neonatal Tempraf"'!a que acaece durante los O a 6 dias de 

vida inclLtsive o la que ocurre antes de las 168 Hrs. 

Muerte Neonatal Tardía aquella que se presenta entre los 7 v 27 

dt.as de vida. 

F'ERIOOO PERINATAL I,se entiende desde la vigésimo octava 

semana de qestación hasta los primeros 6 dfas de vida 

•xtrauterina. Con 

periodo, dada 

el objeto d~ estandarizar el inicio de 

la dificultad frecuentemente observada 

este 

e2tablet:er con certeza la edo!.d gestacional, la O.M.S. establec:P­

que se tome en cuenta el peso del feto de 1001q o más. E~te 

periodo es al que no~ ~eferimos cuando hablamos de mortalidad 

perinatal y abarca el periodo fetal tardlo v el ce1~iiodo ne~nAt~l 

temprano. 

PERIODO PERINATAL Il, se inicia desde la vigésima semana de 

9estacion o cuando el feto pesa 5ú1 o o más hast~ ln~ primero5 27 

dlas de vida extrauterina, por lo tanto este periodo incluye e\ 

periodo fetal intermedio, pe1~iodo fetal tardio. neonat,:1.l t.pmn1~.:1.nn 
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y neonatal tardio. 

MORTALIDAD PERINATAL se define e.orno el nL1mero de defuncionec:¡, 

que ocurren entre la semana 28 de oestaci6n v pl fi"~' rlP- l.:. 

primera semana de vida extrauterina.El cAlc:ulo de la ed-?1'1 

9estac:ional normalmente se hace con lo fechad~ 1.:. ,·11t;m~ 

menstruaciOn, debido a las ine::~c:titudes en esta informac:ion SP. 

ha instituido definir como limite inferior de muer•te per•inAtal ~n 

términos de peso al nacer, siendo el promedio de peso de los 

productos de ::?:8 semanas de oestación de 1(1(1(1ei. c::r 

Las fórmulas par"a calc:L1lar las tasas de mor•talidad usart"'c; 
con mas frecuencia son las siguientes: 

Tasa de mortalidad 

No. de defunc1ones fetos de 1(11)1 q o mas 
oc:L1rridos en la oob. de una ::ona 
9eoqráfica dada durante un a1,.o definido 

fetal tard 1a--------------------tt-101)t) 
No. de nü.c:imientos vivos ocurridos en la 
poblacion de la ;:on~ Qeocr3fica di\da 
durante el mismo año 

No. defunciones dP. men~rP~ d@ 27 d1~~ rlP 
edad (inclusive) ocurridas en la población 

Tasa de mortalidad de la zona. c;,eoará'f ica dada dut~i\nte 11r. rtño 
definido. 

neonatal =------------------------------- •1000 
No. nacimi<?ntos vivos ocurridos en l~"\ 
poblaciOn de la ;:ona oeooráfica d"rl"' rt11-
rante el mismo año. 
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No •. defunCion!?s de neonütos du 0-6 dí~ii; 
<inclusive), ocurridas en l~ onhl~rjón 

de la :ona geoqrAfica dada durante un 
año detinido. 

=------------------------------- * 1 º''º 
No. de nacimientos vivos ocurridos pn 
la i>oblación de la =onoi oeoor•afica dad" 
durante el mismo año. 

No. de muertes fetales de JOOlo 6 má5 
v muertes neoneJ.tales temoranas nr:11 .... ri­
das en la población de la :ona o~oora­
fica dada durante un año definido. 

= ---------------------------- * 1000 
No. de nac:imi,,.ntai; vivnq nr1.1 .... rirln.,. ..,,., 
la pobl•ción de la zona oeoOráfir." 
dada durante el mismQ ~"n. 

Los problemas existentes para determina,... e interoretar" 1"" 

causa basica de muerte cerinatal. aón P.n r.QnQicion~q ~nt.im~q. h.:i.n 

sido ampliamente discutidos por Langer y Arroyo.El problema d~ l~ 

multicausalidad es reconocido Como la orinr-inM1 t1if;r11lt..:i.rl !1.:;i,...'"' 

interpretar la causa básica de la muerte.En el erigen de la cMi1c;~ 

primaria puede estar imolicada alter•ción mate,...""~ ~1.:i.~~nt.~,...•~ ~ 

fetal. 

El estudio británico de mortalidad perinatal muestra cu~ en 

un alto porcentaje de defuncione$ con ~utoosia <tS%1 nn 111~ 

posible determinar la causa de la muerte. Desafor.tunadamente eat 

an.ilisis eoidemiolóQico de lC\S causas de mortalidad o~rin"tal PS 

sumamente diffc:il cuando se utiliza la clasificación 

internacional de enfermedades de la OMS. <22 • 

e.A.CH 
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En Méaic:o se conoc:en m~jor- laS causas de mortalidad neonat.=tl 

temprana que las de mortinatalidad fetal croco:: o tarcff.:t. 

Respecto• las primeras, O!a: de Castillo cita a Armas o.J. m1ién 

repot"t• lt1.s 10 primeras causas de mt.1erte oue siot.tP.n: 

t.- Otras afecciones re~piratorias del feto y recién nacido 

(26. 7 Y.>. 

2.- Síndrome de insuficiencia respiratoria (16.6 Y.>. 

3.- Duración br•v'• de ia oastación v otras fo,...m.i:1~ dP b.:t.1t:1 "''"'11"1 

(14. 7 Y.>. 

4.-.Hipoxi• intrauterina y asfiuia al nacer (6.4 Y.>. 

S.-·Anomal1as congénitas y no especificadas (3.7 ~). 

6.- Af•ccion•s por complicaciones de placent•, cordón y membranas 

(3.3 7.) • 

7.- Traumatismo al nacimiento C3.3 'l.). 

8.- In1ecc:iones propias del per.1odo peri natal C3.1 Y.>. 

9.- Anencefalia (2.6 /.). 

10.- Bronconeumonta C1.9 X>. 

11.- Todas las demAs (17.B 7->. 

En cuanto a la mortinatalidad fetal precoz y tardía, la 

falta de estudios anatomooatolóoicos ha sido ct""1tí_ca y cor ello 

citamos estadísticas norteamericanas. Morri5on .!1 Olsen hacen una 

revisión de 765 fetos muertos de m~s de 20 c;pm.lln.=.~ rl,,,. n-=ac:d:.=.~ir.ín v 

encuentran los datos que siQuen: (1977-1982) 

t.- HemorraQia C16.0 X>. 
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2,- Retardo en el crecimiento intráuterino Cll.2 %). 

3.- Anomal1as congénitas Clú.O X>. 

4.- Alteraciones del cordon umbilical C7.9 X>. 

5.- Toxemia (7.4 X>. 

6.- Diabetes C4.8 X>. 

7. - Postmadure;: (3. 6 'l.>. 

8.- Traumatismos en la madre C2.0 X>. 

9.- Desconocidas U9.0 1.>. 

to.- Todas las demás CtB.1 7.). 

Una ve;: conocidas las tasas de mortalidad perinatal pued1-.. n 

realizarse estudios para identificar aouel los 

responsables de la muerte y las medidas en que pueden evitarse. 

Sin embargo los problemas· de inteoridad de los rP.ai~t.~o~ n~ 

los hechos vitales de certificación y definición de las cau~~~ 

de muerte constituyen restricciones imoortantes pi'ra el avancP. di'! 

los estudios sobre mortalidad perinatal por ello es frecupntP- que 

los paises menos avanzados reoistr@n dñtoc; inrnmnl~t:nc; v rlP 

confiabilidad limitada. 

OBJETIVOS 

Dada la importancia que tiene el conocer las tasas dP 

mortalidad perinatal para evaluar las condiciones dP. ~t.P.nción 

médlt:a se propuso conocer las mismas en el Hospital Juáre: dP. 

C.A.CH 
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MEh:ico durante el año de 1990 as1 ·como las causas o factot'"~s 011~ 

intervienen en ellas tratando de establecer las base~ 011P 

pet"mitan modificat"las favorablemente no sólo desde el ount:n ri~ 

vista cuantitativo sino además intent~ndo disminuir' la morbilidArj 

a base de mejorar la c~lidad de la asistencia v dP ornniciAr el 

incremento de las medidas preventivas. De la misma manera 

evaluaremos la calidad de la información reoistradA 

institución. 

MATERIAL V METODOS 

Se obtuviet"on de manet'"a retrospectiva las cifras de la~ 

muertes ocurridas durante el periodo del 1-Ene-1990 al 31-Dic-

1990, los datos fueron proporcionados por· los servicios d~ 

Neonatologla, Gineco-ob»tetricia y Anatomf~ P~t.~lnn;r.A. ~nny~rlo5 

por el archivo clinico del Hos~ital. 

Los criterios de inclusión fueron los siQuientes: 

1.-Haber nacido en el HoSpital JuArez de México en el periodo 

comprendido del 1-Ene-1990 al 31 -Dic-1990. 

2. -Edad gestacion.:!l dete; .. minada por Capurrc B. 

3.-Peso mayor de 1001Q. 

4.-Sin malformaciones congénitas. 

5.-Expedient9 clínico con histori~ perinatal. 

Se clasificó el factor causal probable de muerte de acuel"'dl':'I 

a la OMS.Se hiz:o correlación entre la mortalidad perinatal con la 

edad materna y el ntlmero de embara:::os 1 asi como peso y edad 
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c;,,esta.cional; se relacionan la muerte neonatal temorana 

con el peso del producto al nacimiento y la edad gestacional. 

RESULTADOS 

La falta de registro adec:uado condiciono entre otros una 

apro>:imac:ión a nL1estros objetivos. 

Se reportaren 13=5 nacimientos y 91 ddfunciones, de las cuales ~P. 

excluyeron 43 por no contar con criterios rlf? inr:lu~ión <fi 

malformaciones congenitas, 6 productos menores 

de 28 semanas de gestación, :: con peso menor 100\oramos. 3 nr:>r 

haber fallecido posterior a la pl"'imera semana de vid"! 

eJ:trauterina y 26 casos por no contar con exPediente c:llnico 1 >. 

No. de nacimientos 1325 

No. de recién nacidos vivos 1294 

Muertes fetale!I tardías 16 

Muet"tes neonatales tempranas 32 

Hortal idad fetal tar"d1a 12.3 * 1000 

Mortalidad neonatal temprana 24.7 * 1000 

Mortalidad peri natal 37.0 * 1000 

C:.A.CH 
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MUERTES PERI NATALES EN RELACJON A GRUPOS DE EDAD MATERNA 

H. J. M. 1990 

A B e D E F 

<•15 7 6 1 16.6 
15-19 287 285 2 6 2.8 
20-24 4::33 431 2 14 3.7 
25-29 26ó 261 s 7 4.S 
30-34 131 129 2 3 3.8 
35-39 70 67 3 4.4 
40 y ..... 29 28 1 3.5 
DESCONOCIDO 102 102 

Donde A= Edad materna 

B= No. total de nacimientos 

C• No. de nacidos vivos 

O= Muerte 1etal tardla 

E• Muerte neonatal temprana 

F= Mortalidad perinatal en porcentaje 

•Fuente SERVICIO DE NEONATOLOGIA V OBSTETRICIA H.J,M. 1990 

MUERTES PERINATALES EN RELACJON CON NUMERO DE EMBARAZOS 

H.J.11. 1990 

A B e o E F 
I 395 386 6 7 3.3 
II-IV 582 575 7 ::?3 5.2 
V-VIII 87 84 3 2 5.9 
IX y mas 9 9 0.1) 

DESCONOCIDO 252 252 o.o 
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Donde A= No. de embara:os 

B= No. total de nacimientos 

Ce No. de nacimientos vivos 

O= Muerte fetal tardia 

E= Muerte neonat~l temprana 

Fm Muerte perinatal en porcentaj~ 

•Fuente SERVICIO DE NEONATOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL H.J.M. 1990 

MUERTES NEONATALES TEMPRANAS EN RELAC 1 ON CON EL PESO O.EL PRODUCTO 

AL NACIMIENTO H.J.11. 1990 

A B e D 
1001-1500 16 14 11 
1so1-:woo 31 29 8 
2001-2500 81 77 4 
2501-3000 .::?86 28S 1 
3001-3500 359 357 
3501-4000 127 126 
4001 y mjs 26 26 
DESCONOCIDO 396 39:;; 

Donde A= Peso en Gramos 

B= Ne. total de nacimientos 

C• Ne. d!! nacidos vivos 

D= Muerte neonatal temprana 

E= Muerte neonatal en porcentaje 

•Fuente SERVICIO DE NEONATOLOGIA H.J.M. 1990 
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MUERTES NEONATALES TEMPRANAS EN RELACION CON EDAD GESTACIONAL 

H. J. M. 1990 

A 
·2a-31 
32-36 
37-41 
42 y mlls 

B 
19 
47 
1:?39 
6 

e 
17 
43 
1229 
6 

Donde A= Edad 9estacional 

B• No. total de n4cimientos 

C• No. de nacidos vivos 

D= Muerte neon•tal temprana 

E= Muerte neonatal en porcentaje 

•Fuante SERVICIO DE NEONATOLOGIA H.J.M 

D 
11 
19 
1 
1 

1990 

E 
64.7 
44.l 
o.os 
16.6 

Contamos pues con 48 casos de muerte·, de los cUales 22 

.fueron del &exo f•menino y 26 del seKo mascLtl ino. Los o reducto~ 

óbitos en número de 16, 7 de lo"s cuales correspondieron a varones 

y 9 a productos femeninos.El promedio de la edad maternl' P.n' 25 

año~,el número de embarázos en 3, peso al nacimiento de 1921 

~ramos y la edad gestacional de 34 semanas. 

MUERTES PER 1 NATALES EN RELAC 1 ON CON PESO AL NAC 1111 ENTO. 

HJl1 1990 

f·eso al nacimiento 

10(11 - 1'501) 

1501 - 2000 

2001 - 250(1 

2501 - 3000 
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3(•01 - 35(1(1 

3501 - 4<)00 

4001 - más 

27 

4 

TOTAL 48 

MUERTES PERINATALES.EN RELACION CON EDAD GESTACIONAL 

HJM 1990 

Edad oestac:icnal Númer'o de casos 

26 - 31 semanas 13 

32 - 36 semanas --
37 - 41 semanas 12 

42 - más semanas 

TOTAL 46 

MUERTES PERINATALES EN. RELACION CON EDAD MATERNA 

HJM 1990 

Edad materna N'1mero de caaos 

Menor/igual 15 •ñcs 

15 - 1'1 años 6 

20 - 24 años 16 

25 - 2'1 años 12 

30 - 34 años 5 

35 - 3'1 años 3 

Mayor/igual 40 a Píos 3 

TOTAL 46 

e.A.CH 
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MUERTES PERINATALES EN RELACION CON NUHERO EHBARAZOS 

HJH 1990 

Número de embar.::.os Nómero de casos 

11 

II- IV 32 

V - VIII 5 

IX - más o 

TOTAL 48 

El factor causal probable de muert• aue oredomin6 fué la 

ASFIXIA, tanto intra como extrauterina, de diverso oriqen. 

De Jos productos óbitos •• encontró un caso con toxemia materna~ 

un d•spr•ndimiento prematuro de placent• normOinserta. un caso dE! 

circular de cordon al cuello apretada, un caso de Diabetes 

H•llitus Gestacional y el resto refiriendo placenta peoueña y 

calcificada <insuficiencia placentaria>. 

En los productos que naci•ron vivo•, •• detectó en 12 de 

Rllo• diversos orados d• asfixia, predom~nando •1 severo de 

•cuerdo al Test de Apglir. En i casos existió tox•mi.!' ma~erna., 

hubo un desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. una 

placenta sangrante y 5 c•sos con manifestaciones d.el síndrome de 

Dificultad RE!spir-atot"i•· 

En 4 casos we detectó infección propia del periodo 
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FACTORES CAUSALES PROBABLES DE MUERTE PERINATAL 

HJM 1990 

Clave OMS 

761 

762 

768 

769 

771 

Descripción 

Feto 6 recién nacido afectado 

por cau~as maternas O del em­

barazo. 

Feto O recién nacido o!fectado 

por complicaciones de la pla­

centa, cordón umbilical O de 

las membranas. 

Hipoxia intraute1·ina y asfixia 

al nacer. 

Sindrome de Dificultad Respi­

ratoria. 

Infecciones propias período pe­

rinatal. 

Vivo 

9 

2 

12 

s 

4 

Muerto 

2 

12 

e) 

1) 

SUBTOTAL 32. 16 

TOTAL 48 
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CONCLUSIONES 

Recordemos que la población atendida en el Hospital Juár 

de México se caracteri:a por pertenecer a un bajo nivol 

socio9conómico, con 'falta de control prenatlll, el nivel cultura! 

tambi•n es bajo, la nutrictOn es deficiente y el inqreso a la 

institución IPS de manera tardfa con alteraciones importantes 

maternas ylo fetales, muchas veces irreversibles o de diftci 1 

manejo y solución~ 

Todos los anteriores considerado~ como factores de ries~o de 

muerte perinatilil que E'):pl ican las tasas de mortalidad elevada en 

nuestro hospital dur•nte el •ño de 1990. 

Asf mismo el haber encontrado en nuest"ro estudin l"" i::irl.::irl 

materna, peso al nacimiento y wdad gestacional discordantes con 

la literatura internacional n·os invita a estudiar la relación 

eaistente entre las variables biológicas de la mujer atendida. 

•sl como los factores socioeconómicos y culturales de l• 'f•mili~ 

conjuntad .. s con la atención m•dica proporcionada actualmente en 

el nuevo Hospital .Juárez· de P'fé>:ico. 

Para tal fin se requiere entre otros mucho• 'factores,con 

información disponible y adecuada, la cual se loor~rá una Ve;?: oue 

Jos profesionales médicos y los administradores de la Salud 

conozcan y comprendan el problema de la mortalidad perinata1.c 23 • 

C.A.CH 



31 

El objeto de hacer del ,conocimiento general los factores oue 

favorecen las altas tasas de mortalidad perin.:ltal en nuestr.;i 

institución son con el fin de superar las deficiencias y proooner 

medidas de corrRcción. 

De lo anteriormente eMpuesto •e desprende la necesidad de 

establecer campañas de prevenciOn por parte de las autoridades de 

salud y una cooper•ciOn' efectiva de los habit•ntes para mejori1ir 

l• a5istenc1a perinatal, asi mismo estimular la capacitaciOn d~ 

especialistas en el campo da la neonatología y perinatologia. 

Se plantean 3 objetivos para mejorar la SALUD PERINATAL en 

nuestro hospital1 

1.-ccnocer y comprender adecuadamente •1 problema da Mortalidad 

Perinatal por medio de la INVESTIGACION. La cual será básico!', 

c11nica y epidemiológica. 

2.-Proporcionar atención perinatal adecuada a través de eQuiPos 

•ultidisciplinarios, tanto a la madre durante el •mbarazo y el 

parto como al producto da la concepción en sus etapas pr•natal y 

neonatal;ac:eptando las ·11mitac:icn11s propias de la institución 

derivando a centros adecuados para ofr•c:•r una mejor atención. 

3.-Promover las subespecialidades de Neonatoloq1a ~mediano plazo 

y Perinatolog1a a largo plazo. 
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