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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

En 1la década de los &0°'s surgid una nueva especialidad
médica enfocada hacia la parte fundamental de los orocesns de
reproduccion, crecimiento y desarrollo humanos: LA PERINATOLOGTA
¢t s ronsiderando el periodo nerinatal cnmo anuelila mtana de la
vida comprendida entre la vigésima semana de aestaciton v el
vigésimo octavo dia de vida estrauterina. término ideado  nnp

Segismund Freud en 19465 =),

La finalidad de esta nueva rama de las ciencias de 1la salud
es ofrecer a cada ser humano el eijercicio elenn del  derechn da
nacer en las mejores condiciones. Sin embargo es muy conocida la
existencia de factores de risann dirante ml nerindn nerinatal ane
pueden llevar a la muerte al producto de la concepcidn aun antes
de nacer.

Siguiendo el modelo de atencidn de Leavel & Clark podemos
identificar a cada uwno de ellos actuando a nivel del:AGENMTE,

HUESFED Y AMEIENTE.
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A nivel del AGENTE se considera la falta de cuidado perina-
tal, ignorancia del proceso reproductiva, falta de a%encidn
médica durante el parto y la iatrogenia.

Aproximadamente el S50% de las muertes pedidtricas nourren en
el perido perinatal, ya gue la mayoria son pacientes de alto
riesgo que deberian nacer en un hospital obstétrico aue conkara
con una sala de neonatologia y unidad de asistencia intensiva ron
personal meédico y eﬁuipoQ adecuados para resolver 1a mavnria rda
los problemas de urgencia 32, Berger y cols. mencionan como
medida importante para la disminucidn de 1a muerte nesinatal la

regionalizacidn ¢4’ del servicio perinatal.

Por otro lado la falta de una buena atencién médica durante
el parto condiciona la presencia de muertes perinatales.,
considerando Flores y cols., en ;979 €= a la osurrida postoarto
come la mads numerosa, predominando en ese estudio el sindrome éé
dificultad respiratoria: sique la muerte precarto por factores no
determinadas y la muerte intraparto en la que el sufrimiento
fetal agudo fué la causa principal. Se ha documentado asf mismo
la responsabilidad profesional mayor en el periodo intraparto v
responsabil idad hospitalaria en el opostoarto. siendn mas
aostensible la responsabilidad materna en el preparto igual que
las causas no determinadas, 1lo anterior opor la ionorancia del
proceso reproductivo y no eontrol prenatal.

En cuanto a las iatroagenias. la cansada por na  cacsiros
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programada en un momento inadecuado causa las mas de las veeces
praoblemas pulmonares como el sindrome de dificultad resoirataria.
por lo gque la atencion cuidadosa de los parametros clinicos v las
pruebas adicionales de madures pulmonar asi cano la
ultrasonografia permitiran evitar cagi todos 1los casos de

prematurez iatrdgena ‘e,

En cuantc al HUESFED la edad gestacional corta o prolongada.
la presencia de anomalfas en el desarrollo intrauterino. el sexo.
pluralidad, peso al nacimiento entre otres, son factores de

riesgo para la mortalidad perinatal.

Es ampliamente conocido el hecho de que los recién nacideos
varones tienen mayar probabilidad de morir en el primer mrc  de
vida; asi mismo se ha aobservado predominio en los productos

Gbitos 7> @2

La mortalidad perinatal en gemelos es dos © tres veces mayor
que en nacimientas uGnicos siendo la prematurez la causa

predominante.

El mortinato ocurre entre el 0.7 y 1 % de los nacimientqs,
cerca de uno de cada cuatro martinatos esta malformado v casi el
S50 % tiemen una etiologia genética en sus anormalidades.

Probablemente no nacen vivos al presentar alteraciones

C.A.CH



q
bioquimicas con descompensaclén subita después de un periodo
prolaongado de disminucidn gradual de la compensacidn. De acuerda
a Hall el orden de frecuencia de las anomalias es como siques
defectos del tubo neural, neonato de madre diabética. si{ndrome de
banda amnidtica, Potter secuencia de oligohidramnios, onfalocelsms,

gastrosguisis, hidrocefalia (no relacionada con tubo neural), ¢

Indiscutible la edad gestacional corta, 1lleganda hasta tres
vecas mayor la mortalidad . perinatal en ‘embarazos prolongados asf
mismo el pesc bajo al nacimiento incrementa hasta siete veces la

muerte perinatal >,

En un estudio llevado a cabo la década pasada en el INPer se
upservc una mayor mortalidad en recién nacidos eutrbficos en
comparacion a los hipotrédficos en el grupo de prematures extrsma
(<= a 27 semanas) que coincidié¢ con otros autores: la hindtesis
seralada al respecto podria ser que la mortalidad en este aruono
estd determinada por inmadure: funcional de &roanos vitales v
este proceso de maduracién aparentemente se encontraria acelerado

en los fetos con retardo en el crecimiento ¢392,

Dentro del AMBIENTE identificaremos a los factores de

riesgo de acuerdo a:
MACROAMBIENTE, donde encontramos situacion econtmica v

cultural, raza, educacidédn, estado civil v arnnarisan Frama fartoees
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predominantes. E1 nacimiento de pretéerminos ocurre con  mavor
frecuencia en mujeres negras, solteras, escalaridad baja 6 nula v
nivel socioecondmice bajo erin, Estadisticamente las
complicaciones gestacionales ocurren mis frecuentemente an
nujeres solteras 227,

MATROAMBIENTE, en este apartado enisten factores aque de
alguna manera son potencialmente modificables va oue estan haio
contral de la mujer embarazada y otres definitivamente na

modificables.

Entre los primeros encontramos al tabagquismo. ingestion de
alcohol vy . farmacos, incremento de peso, grabajo v acaste de
energfia. Se ha observado nacimientas pretérminos con peso baijo at
ﬁacer por el uso de cigarrilles, por lo gue se debe enfatizar en
tcta y demds factores para evitar el nacimiento de este tico .d“
neonatos con mayor riesgo de mortalidad.

Los factores no modificables en el momento del embarazo son
los que a continuaciodn se citan:

Edad materna (< 20 y > 35 afos), multiparidad., talla corta,
historia de embarace previo con pérdida fetal o onacimiento de
neonato con anamalias, grupo sanguinea Yy factor Rh, problemas
nutricionales (desnutricién) vy enfermedades como cardionatias.
nefropatias, diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes eﬁtre
otras.

v

Como situaciones que no estdn bajo control de la mujer
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embarazada encontramos a las infecciones frubhénla v

toxoplasmosis) towemia, enposicién a toxinas ambientales.

Se han reportado varios estudios donde la edad materna pne
s{ sola no es un factor determinante para considerarle de riesos
en la presentacion de muerte perinatal sin embarco al asnciarse
una clase social baja, ?olteria y multiparidad se incrementa el
riesgo de la anrtalidad, considerandose a los factore=
socioconomicos primordiales para la supervivencia de los recién

nacidos de padres adolescentes 3!,

La asociacion de talla corta con bajo peso o poca ganacia
_ponderal durante la gestacién son factores i1mportantes oara la

presentacion de retraso en el crecimiento intrauterina.

Los seres humancs tienen un  indice muy elevado de
concepciones con anomalias cromosamicas las cuales aricinan
muertes embriocnarias o fetales y sélo se ven en nacimientos vivos
las poca anormalidades cramosémicas compatibles con la
supervivencia ‘'*?. Goad et al en 1976 reportd 4 a 7 U de muertes
perinatales producidas por aberraciones cromosémicas. En madres
jévenes y mayores de 35 afos existe un riesaa mavor de

alteraciones cromosémicas numéricas 13?2,

tas infecciones ya no representan una causa orincipal de

C.A.CH
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muerte fetal. La forma mas comin de infeccidn prenatal es la
causada por bacterias y microrganismos asociados que ascienden
por la wvagina o el conducto endocervical, causando trabaic de
parto espontanec pudiendo ser causa de muerte fetal debida a
necrosis decidual con desprendimiento prematuro de placenta, pero
maAs comanmente originan muertes neonatales a causa de prematures
(lﬁ)_ :

En cuanto a las enfermedades autoinmunes el lupus
eritamatoso sistemico es el mas comin  en el embarazo,

reportidndose muerte fetal hasta en 29 %. La causa inmunitaria mas

frecuente es la isoinmunizacién materno-fetal a facter Rh 73,

Por Gltimo a nivel de MICROAMBIENTE las alteraciones a nivel
de placenta, cordon y membranas se han asociado a muerteg

perinatales.

Casi todos 1los dbitos mueren por asfixia, habitualmente
crénica y de diversas etioleogfas {60-70 %Z). La muerte fetal
ocurre porgue la placenta falla para proveer suficiente oriceno v
realizar el recambioc de biéyido de carbono: la funcién
placentaria puede estar comprometida por diversas patologias. la
toxemia entre otras, con decremento intermitente del +tluin
sanguineo hasta llegar a ser menor de S0 7% con la consiaguiente

asfixia del producto de la concepcién, guien puede morir en el
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periode intraparto ya que se adicionan otros factores como las
contracciones uterinas con mayar disminucién de flujo sancuinen

uterino y mayor asfixia resultando la muerte intrautarina 1@,

El sangrado anteparto por placenta oprevia asociada con
multiparidad y gridvida afosa se relaciona con prematures vy
asfixia in}rautevin§; asi{ mismo el abruptio placentae (sanarado
anteparto) se ha observadq en hipertensidn arterial de cualauier
‘origen, trauma, polihidramnios, cordén  umbilical corto o
anomalias congénitas, todos los anteriores incrementan el riesco
de muerte intraparto o recién nacides deprimidos. La ruptura
prematura de membvana; se ha asociade con alta mortalidad
perinatal por prematurez, bajo peso al nacer e infamrién

perinatal.

La prevencién de ©6bitos es el reto mids importante en la
medicina perinatal moderna. Sabiendo Que la asfixia es la causa
predominante es obvio que los métodos precisos y especificos para
descubriria permitiran intervenir en farma temprana y adecuada
reduciendo de esta manera las muertes fetales y al eliminar 1la
asfixia fetal prolongada tamﬁién disminuiremos las muertes
neonatales por complicaciones de prematurez %9, Actualmente las
pruebas especificas para detectar asfixia fetal intraparto son
- La onda sigtbli:a, analisis Acido-base de sangré fetal y el

perfil biofisico-fetal, siende este Wltimo Gtil también opara
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-detectar astiyia cronica anomalfas congénitas sin embargo adn no

se encuentran al alecance en las unidades de obstetricia.

La mayoria de todos estos factores pueden ser modificados
por acciones especi{ficas disminuyendo de manpera sianificativa 1la
tasa de mortalidad perinatal constituyendo de esta manera un
indice satisfactorio para valorar las condiciones de salud de una
poblacién ya que pé;miée Juzgar la calidad y cantidad de atencién
médica a dos grupos importantes de la pgblacion: madres y recién
nacidos.

Las tasas de mortalidad peﬁinatal en pafses desarrollados
s0N muy bajas en comparacién con paises poco desarrollados <=2<?,
.Algunos paises indusirializados han alcanzado y; una tasa de
1071000 que es el objetivo que propone el American GColleae Of

Obstetricians And Gynecologist.

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL EN ALGUNOS PAISES

1965
Suiza 23.1
Suecia 19.9
Inglaterra 27.3
Rusia 18.2 d
E.U. A, 26.5
Japoédn 30.1
Mauricio 82,0
Gambia &7.9
Guatemala 48.7
Chile 48,3
Filipinas 42.%
Partugal 39.35
MEXICD 35.6
Bulgaria 18.%
folenia 25,1
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Rumania 2.9
#Fuente: Heredia Diaz, J.G: Estudio estadistico sobre mprtalidad
infantil y perinatal en la Republica Mericana. Rev. Mex. Pediat.

43:305, 1974,

Los datos en el afio de 1%71 de algunos paises seobre

mortalidad perinatal son los siguientess

Suecia 16.1
Japan 21.5
Inglaterra 23.3
E.U.A. 2.4

s«Fuante: POD, Parcah: International Comparisions Of Perinatal And

.Infant Mortality Rates. Frac. Roy. Soc. Med. 69:3359,19764

MORTALIDAD PERINATAL INTERNACIONAL

PAIS MFT MNT MPN
SUECIA
1974 6.7 7.5 13.2
1975 5.8 &t 11.3
1978 5.5 6.3 10.8
1977 5.1 5.8 10.2
DINAMARCA 6.6 7.3 12.7
suIZA 7.2 7.4 . 13.3
FINLANDIA 6.6 8.6 13.9
HOLANDA 7.7 7.6 18,0

C.A.CH



NORUEGH
NUEVA 2ELANDA
JAFON

CANADA
RDA
RFA
INGLATERRA
AUSTRALIA
FRANCIA
POLONIA
BELGICA
EUA
YUGOSLAVIA
ITALIA
HUNGRIA

#Fuente:

- central de estadistica

de salud mundial.
En donde MFT=
MM =
MPN=

‘ Tasa

En Mesico se

Cambios poblacionales

No. iz

11 .

3.

B.1 7.3
8.3 P
B. 3 ?.6
. 7.5 9.1
7.9 11.7
7.7 13.5'
9.8 2.7
10.4 10.0
11.7 g.?
7.5 12.0
.5 11.8
10.7 11.6
7.6 1%.4
11.0 16.0
B.3 26.7
1977 parte

1978,

de Estocolmo,

Mortalidad fetal tardia.

mortalidad neonatal temprana.

Mortalidad perinatal.

*+ 100G,

reporta para

C.A.CH

1975 una

1978. Estadisticas

OMS Ginebra 1978,

tasa

T 14.2
16.5
146.5
165.6

17.6

19.7
20.7
21.9
24.1
31.6

Oficina

de 24.4/1000.

nacional

anuales
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€.M.S. reportd en 1982 las’ tasas de mortalidad oresentadas a
continuacion:

Brasil 27.5 (1979)

Chile 24.9 (1979)

Cuba 23.9 (1979

Francia 13.46 (1980)

Dinamarca " 9.0 (1980)

La wvigilancia epidemioldgica de. la salud perinatal en
regiones geograficas depende en gran medida de la disponibilidad
y calidad de la informacién sobre la tasa de mortalidad perinatal
Y sus camponentes.México €3 un pals gue no.CUenta aﬁﬁ con un
registro de defuncionaes y nacimientos complets, confiable vy
oportunn; se desconocen los niveles y tendencias reales de la
mortalidad pur?nacal en sus diferantes estados y a ni;el

nacianal, ¢23»

Los datos de mortalidad perinatal por entidades federativas
muestran que en los estados de la Replblica Maxicana donde existe
mayor retraso socioecondmico y cultural las'tasa ‘de mortalidad
perinatal son mas bajas y en los estados que tienen mejores
recursos eéstas son mas elevadas, 1o cual hace suponer que la
infarmacion es obtenida con deficiencias importantes,

fundamentalmente por carecer de un procedimiente que permita

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

HORTALIDAD PERINATAL EN ALGUNAS ENTIDADES DE LA

REPUBLICA MEXICANA 1970

Oaxaca 17.8
Guerrero 11.9
Durango 17.4
Sinaloa iS. 48
Zacatecas 26.6
D.F. 41.2
México 446.0
Sonora 9.2
Jalisco 31.8
S.L.P. 8.6

TASA POR 1000 NACIDOS VIVOS

#Fuente: Direccitn General de Estadistica SIC.
Los problemas basicos de la informacién son los siguientes:
1.—5ubregistro de las defunciones perinatales.
2.-Inscripcion de muertes perinatales en estados diferentes al
lugar de residencia.
3.-Registro extempordned de nacimientos.

4.-Errores en la definicidn de Nacido Viva.

C.A.CH
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S.~Omisién en la declaracion de edad gestacional.
4.-Baja confiahilidad en la certificacion y codificacién de las
causas de muerte.
En 1988 FEBobadilla JL y c«ols. reportaron un andlisis
realizado en 301 defunciones perinatales ocurridas entre mujeres
residentes en municipios del Edo. de México, del area conurbada

de la Cd. de Mexico. Los resultados fueron los siquientes:

Defunciones perinatales de madres residentes en gl Edo. de
Meéxico y porcentaje registrado em el D.F.. seoctn municinin de

residencia.

Municipio de residencia Total defunciocnes Reqistrados
Materna Edo. de Meéxico en D.F.
Nezahualcayotl et &2 7&.5%
Ecatepec 55 z6 A5, 4%
Naucalpan 4% 29 59.1%4
Tlalnepantla 31 19 61.2%
Del resto ( 27 Mpios.) 85 45 52.9%
TOTAL 301 191 &63. 4%

*FuentesBobadilla JL.Evaluacién de la calidad de los datos sobre
mortalidad perinatal.Registros vitales en México.Salud Piablirma

Méx.30:101, 1988.

En instituciones de salud de la ciudad de México encontramas

C.A.CH
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los siguientes datos para 1975. Tasa ﬁur 1000.

H.G,0.1 IMSS5 80,9
H.G.0.2 IMSS 69,0
H.B.0 2A IMSS 10.2

“
(7]

Heospital 20 de Novismbre 1SSSTE 5

&
N
[= 2 S

Hospital Militar .
Servicio de Ferinatologfia ISSSTE 1S.
Fara 1977 se reportd una mortalidad perinatal de 68.8 en el
Hospital Juarez de México.En el Hospital de Ginecoobstetriria

del IMSS, "Luis Castelaze Ayala" contames con estadisticas del

afo de 1983, siendo de 29 ¢ 100GO.

La 0.M.S5. recomienda que se utilicen definicione precisas
éue sirvan para estandarizar los resultados cuando se trate de
Qnalizar los datos estadisticos de la mortalidad peripatal, por
lo que se¢ ha adoptado lo establecidse por dich; ataanizacién sn

aste trabajo.

MUERTE - FETAL, es la muerte de un producto de la concepcidén
acontecida antes de su exoulsidn o extraccion comoleta del cuerpc
de la madre, independientemente de la duracion del embarazo, la
defuncién.esté indicada par el  hecho de aque después de 1a
separacién el fetom no manifiesta ningdn signo de vida tal como
palpitacidén del corazén, pulsacién del cnrﬁﬁn- umbilicali o

contraccién efectiva de algin masculo sometido a la accion de la

C.A.CH



16
voluntad. La clasificacidén de la mumsrte ferka) «=  haca
fundamentalmente en el peso del producto al nacimiento y no sobee
el dato de la edad mestacional, en virtud de las dificultades ane
existen para precisar bien el dltimo perf{odo menstrual por lo oue

se recomienda la siguiente clasificacidn:

Muerte Fetal Temprana: Aquella ocurrida tuando el feto pesa SJ0 o
corresponde a lag muertes necurridas antes de 1a vinégima samana

de gestacion considerado como sinonimo de aborto.

Muerte Fetal Intermedia: La gue tiene lucar cuandn =l fetn nasa
S01g a 100Q0g correspondienda a las ocurridas entre la vicesima v

vigésimo séptima semana de la gestacién.

Muerte Fetal Tardia: Es la defuncion que acontece cuando el feto
pesa 100lg o mids y correspande a la muerte de la vigé@sima octava

semana de gestacién en adelante.

NACIMIENTO vivOa, es la enoulsién o la extraccidn camplieta
del cuerpo. de. la madre del productc de la concepcidn,
independientemente de la duracion del embaracto v uur rdesnués de
esta gseparacién respira o manifiesta cualquier otro signo de vida
tal coms la palpitacién del coraz6n. bpulsaciéen del cordédn
umbilical o contraccion efectiva de algun misculo sometido a ja

accion de 1la wvoluntad, independientemente de oauer hava sidn

C.A.CH
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cortado o no el cordén umbilical o esté adherida o no a la

placenta.

MUERTE NEONATAL, es aguella que tiene lugar entre los O y 27
dias de vida extrauterina, dentro de este periodo se hace una
subdivision:

Muerte Meonatal Tgmpraqa que acaece durante las O a & dias de
vida inclusive o la que ocurre antes de las 148 Hrs.
Muerte Neonatal Tardia aqguella que se presenta entre los 7 v 27

dias de vida.

FERIODO PERINATAL I,se entiende desde la vigésimo octava
semana da gestacién hasta los primeras & dfas de vida
extrauterina. €Con el objeta de estandarizar el inicio de este
per-iodo, dada la dificultad frecuentemente observada oara
establecer ccn certeza la edad gestacional, la 0.M.S5. establece
que se. tome en cuenta el pesc del feto de 1001g o mas., Este
periodo es al que noz referimos cuando hablamos de mortalidad
perinatal y abarca el perfodo fetal tardio v el perifodo nemnatal

temprano.

PERIODO PERINATAL 1!, se inicia desde la vigésima semana de
gestacion o cuando el feto pesa S01 g o mis hasta ln= porimeros 27
dias de vida extrauterina, por lo tanto este pericdo incluye el

periodo fetal intermedioc, periodeo fetal tardio. neonatal temnrana

C.A.CH
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y neonatal tardio.

MORTALIDAD PERINATAL se define como el nuﬁero de defuncione=
que ocurren ‘entre la semana 28 de cestacion v el final de la
primera semana de vida extrauterina.El cdlcule de la edad
gestacional normalmente se hace con la fecha de la Oitima
menstruacion, debido a.1a5 inexactitudes en esta informacion se
ha instituido defiﬁir como limite inferior de muerte perinatal en

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

productas de 28 semanas de oestacion de 1000g. ¢

Laa formulas para calcular las tasas de mortalidad usadas
con mas frecuencia son las siguientes:

* No. de defunciones fetos de 1001 o o mas
ocurridos en la pob. de upa Iona
geogratica dada durante un afo definido

Tasa de mortalidad

fetal tardia™ * 1000

No. de nacimientos vivos ocurridos en la
poblacion de la zona geocrafica dada
durante el mismo afo

No. defunciones de menares da 27 diae de
. edadlinclusive) ocurridas en ta poblacitn
Tasa de mortalidad de la zona geoardfica dada durante nn afn
definido.
neonatal . #1000
No. nacimientos vivos ocurridos en 1a
poblacion de la zona aeocarafica dada -
rante el mismo ano.

C.A.CH
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No.. defunciones de neonateos de 0-6 dias
tinclusive), ocurridas en la pnhlarisdn
Tasa de mortalidad de la zona geegrafica dada durante un
afo definido.
necnatal temprana = # 1000
Na. de nacimientos vives ocurridos en
la poblacion de la zona croardfica dada
durante el misma afa.

No. de muertes fetales de 100la & mas
v muertes necnatales temoranas nrureki-

Tasa de mortalidad das en la poblacion de la zona aeroara-
fica dada durante un afio definidn.
Perinatal = # 1000

No. de nacimientos vivns arurridns en
la poblacién de la zona oegarafica
dada durante el mismn afn.

Los prablemas existentes para determinar e interoretar 1a
causa bdsica de muerte perinatal. atn en rendicionss éntimas. han
sido ampliamente discutidos por Langer y Arroyo.El problema de la
multicausalidad es reconocido coma la princimal  difirnltad nara
interpretar la causa basica de la muerte.En el erigen de la causa
primaria puede estar imolicada alteracion materna. nlareantaria &
fetal. ]

El estudio britanico de mortalidad perinatal muestra aue en
un alto porcentaje de defunciones econ autonsia ({(15%) nno fus
posible determinar la causa de la muerte. Desafortunadamente el
andlisis epidemioldgico de las causas de mortalidad parinatal es
sumamen te diffcil cuando se utiliza la clasificacion

internacional de enfermedades de la OMS, ¢2®
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En México se conocen mejor las causas de mnrtalidéh neonatal
temprana que las de mortinatalidad fetal procor a tardfa.
Respecto & las primeras, Dfaz de Castillo cita a Armas D.J. ouién
reporta lazs 10 primeras causas de muerte aue siouen:
l.~ Otras afeccianes respiratorias del fato y recién nacido
(26.7 %) .
2.~ Sindrome de insuficiencia respiratoria (16.4 %},
3.~ Duracién breve de la cestacién v otras formas de bhai6 pesn
(14.7 7).
4.- Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer (4.4 %).
§.-'Anomalias congénitas y no especificadas (3.7 7).

4.~ Afecciones por complicaciones de placenta, corddén y membranas

7.~ Traumatismo al nacimiento (3.3 %).

B.- Infecciones propias del periodo perinatal (3.1 ¥%).
9.= Anencefalia (2.6 %Zi.

10.- Bronconeumonta (1.9 %).

11.~ Todas las demds (17.8 %4).

En cuanto a la mortinatalidad fetal precoz y tardia, 1la
falta de estudios anatomopatoldaicos ha sido critica y por ello
citamos estadisticas norteamericanas. Morrison & Olsen hacen una
revisidén de 745 fetas muertos de mis de 20 semanas de nestarcifin y
encuantran los datos que siguen: (1977-1982)

‘1.~ Hemaorragia (16.0 %).
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2,~ Retardo en el crecimiento intrduterina (11.2 %).
3.~ Anomalias congénitas (10,0 #4).
4.- Alteraciones del cordon umbilical (7.# AN
S.=~ Toxemia (7.4 Z%Z).
&.- Diabetes (4.8 %).
7.- Postmadurez (3.6 %).
8.~ Traumatismos en la madre (2.0 %W.
9.—- Desconocidas (1%.0 %).

10.- Todas las demids (18.1 %).

Una vez conocidas las tasas de mortalidad perinatal pueden
realizarse estudios para identificar aauellos fac tores

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

Sin embarge los problemas de intearidad de los reaistras de
los hechos vitales de certi*icacibn y definicidn de las causoas
de muerte constituven restricciones importantes para el avance de
los estudios socbre mortalidad perinatal por ello es frecusnte que
los paises menos avanzados reoistren datos inramnlstae v de

confiabilidad limitada.

OBJETIVOS
Dada la importancia que ¢tiene el conocer las tasas de
mortalidad perinatal para evaluar las condiciones de atencian

médica se Ppropuso conocer las mismas en el Hospital Juare: de
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Ménico durante el afio de 1990 asf 'como las causas o factares aue
intervienen en ellas tratando de establecer las bases qgue
permitan modificarlas tfavorablemente mno sdlo desde 1 bunta dAs
vista cuantitativo sino ademas intentando disminuir la morbilidad
@ base de mejorar la calidad de 1la asistencia v de pDrosiciar el
incremento de las medidas preventivas. De la misma manera
evaluaremos la calidad de la informacion recistrada en nitestra

inastituction.

MATERIAL Y METODOS

Se ocbtuvieron de manera retrospectiva las cifras de las
muertes ocurridas durante el periodo del 1-Ene-1990 al 31-Dic=-
1990, los datos fueron proporcionados por los servicios de
Neonatologlia, Gineco-abstetricia vy Anatomia Patelifnirca. annvadns
por el archivo clinico del Hospital,

Los criterios de inclusién fueron los sinuientés:
1.~Haber nacido en el Hcépital Judrez de México en el periodo
comprendido del 1~-Ene-1990 al 31 -Dic~-1990.
2.-Edad gestacional determinada par Capurrc H.
3.-Peso mayer de 1001g.
4,-Sin malformaciones congénitas.
S.-Expediente clinico con historia perinatal.

Se clasifichd el factor causal probable de muerte de acuerdn
a la OMS.Se hizo correlacién entre la mortalidad perinatal con l1a

edad materna y el namero de embarazos, asi como peso Vv edad
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gestacional; se relacioman la muerte neonatal temprana

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

RESULTADOS
La falta de registro adezuado condiciond entra otros una

aproximacién a nuestros abjetivas,

Se reportaron 1325 pacimientos y 91 defunciones, de las cuales se
excluyeron 43 por no contar con criterios de inclusién (5
mal formaciones congenitas, & productos menores

de 28 semanas de gestaciéon, 3 con pesa menor 100laramos, 3 onr

haber fallecido posterior a la primera semana de vida
egtrauterina y 26 casos por no contar con expediente cliniees' ).
No. de nacimientos 1325

No. de recién nacidos vivos 1294

Muertes fetales tardilas 16
Muertes necnatales tempranas 32
Mortalidad fetal tardia 12.3 # {000

Mortalidad neonatal temprana 24.7 « 1000

Mortalidad perinatal 37.0 # 1000

C.ACH -
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MUERTES PERINATALES EN RELACION A GRUPQOS DE EDAD MATERNA

H.J.M. 1890

A B c D E F
<=15 7 b 1 - 16.6
15-19 297 285 2 é 2.8
2024 433 431 2 14 3.7
25-29 248 261 S 7 4.5
30-34 13t 129 2 3 3.8
35-39 70 &7 3 - a.48
40 y més 29 28 1 - 3.5
DESCONOCIDO 102 Toto2 - - -

Dende A= Edad materna
B= No. total de nacimientos
C= No. de nacidos vivos
D= Muerte fetal tardfa
E= Muerte neonatal temprana
F= Mortalidad perinatal en porcentaje

#Fuente SERVICIO DE NEONATOLOGIA Y OBSTETRICIA H.J.M. 1990

MUERTES PERINATALES EN RELACION CON NUMERO DE EMBARAZ0S

H.J.M. 1990
A B [of D € F
1 395 386 -} 7 3.3
II-1Vv 582 575 7 23 S.2
Vv-VIII 87 84 3 2 S.9
IX y mas 9 ? - - 0.0
DESCONOCIDO 252 252 - - ¢.0
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Donde A= Nao. d; embarazos

B= No. tatal de nacimientasA

C= No. de nacimientos vivos

D= Muerte fetal tardfa

E= Muerte neonatal temprana

F= Muerte perinatal en porcentaje
#Fuente SERVICIO DE NEONATOLOGIA Y OESTETRICIA DEL H.J.M. 1990
MUERTES NEONATALES TEMPRANAS EN RELACION CON EL PESd DEL PRODUCTO

AL NACIMIENTO H.J.M. 18990

A B [ D E
1001=1500 16 14 11 78.5
1501=20060 31 29 8 27.9
20012500 81 77 4 5.5
2501=3000 286 285 1 0.3
3001-3500 259 357 - 0.0
3501-4000 127 124 - 0.0
4001 y mas 26 26 - 0.0
DESCONOCIDO 396 392 - .0

Donde A= Peso en gramos
B= No. total de macimientos
C= No. de nacidos vivaos
D= Muerte negnatal tomprana

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 B c D E

28-31 19 1%4 i1 64.7
32346 47 43 19 44,1
37-41 1239 1229 1 0.08
42 y mas & 6 1 16. 6

Donde A= Edad gestacional

B= No. total de nacimientos

C= No. de nacidos vivos

D= Muerte neonatal temprana

E= Muerte necnatal en porcentaje
#Fuente SERVICIO DE NEONATOLOGIA H.J.M 1990

Contamos pues caon 48 cascs de muerte, de los cuales 22

fueron del gexo femenino y 26 del sexo masculina.los oproductos
6bitos en nimero de 16, 7 de los cuales correspondieron a varones
¥y 9 a productos femeninos.El .promedio de la edad materna en 25
ajos,el numero de embarazos en 3, peso al nacimiento de 1921
gramos y la edad gestacional de 34 semanas.

MUERTES PERINATALES EN RELACION CON PESO AL NACIMIENTO

HJM 1990
Feso al nacimiento Numerc de casos
1001 = 1500 17
1501 - 2000 tz’
2001 - 2500 10
2501 - 3000 o=
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00 - ISa0 4

3501 - 4000 1

4001 - mas 1
TOTAL 483

_HUERTES PERINATALES EN RELACION CON EDAD GESTACIDNAL
HJM 1880
Edad gestacional Nimero de casos
268 - 31 semanas 13

32 - 36 semanas padesd

37 - 41 semanas 12

42 - mas semanas 1
TOTAL ~ 48

MUERTES PERINATALES EN RELACION CGN EDAD MATERNA
HIM 1990 -

Edad materna Namerc de casas

-

Menor/igual 15 afos

1S -~ 19 afos 8
20 - 24 afos 16
25 -~ 29 afos 12
30 - 34 afos S
35 - 39 afos 3
Mayor/igual 40 afos 3

TOTAL 48
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MUERTES PERINATALES EN RELACION CON NUMERO EMBARAZQS

HJIM 1990
Nimero de embarazos Namero de casos
I 133
II- Iv 32
vV - VIII S
IX ~— mas ]

TAOTAL 48

El factor causal probable de muerte aue predomind fué la
ASFIXIA, tanto intra como extrauterina, de diverso origen.
De los preoductos dbitos se encontréd un caso con toxemia materna,
un desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, un caso de
circular de cordon al cuelle ipretadl. un caso de Diabetes
Mellitus Gestacional y ‘el resto refiriends placenta peouela v
calcificada (insuficiencia placentarial.

En 1ns productos que nacieron vivos, se a-ta:td en 12 de
ellos diversos grados de asfixia, pr.dnm@nandu @l severoc de
acuerdo al Test de Apgér. En 6: cascs existic toxemia magerna,
hubo un desprendimiento prematurc de placenta normoinserta., una
placenta sangrante y S casos <¢on manifestaciones del sindrome de
Dificultad Respiratoria.

En 4 casos we detectd Infeccidn propia del perfodo

parinatal.No contamos con resultados de autopsias.
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FACTURES CAUSALES PROBABLES DE MUERTE PERINATAL

Clave OMS

741

762

748

7469

771

HJM 1850

Descripcidn
Feto 6 recién nacido afectado
por causas maternas 6 del em~
barazo.
Feto 6 recién nacido afectado
por complicaciones de la pla-
centa, cordén umbilical & de
las membranas.
Hipoxia intrauterina y asfixia
al nacer.
Sindrome de Dificultad Respi-
ratoria.
Infecciones propias periodo pe-—

rinatal.

SUBRTOTAL 32

Vivo

n

TOTAL
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CONCLUSIONES

Recordemos que la poblacien atendida en el Hospital Juar
da Meéxico se caracteriza por pertenecer a wun bajo nivet
sociogcondmico, con falta de control prenatal, el nivel cultural
también es bajo, la nutricidn es deficiente ¥y el ingresg a la
institucidn es de manera tardfa con alteraciones importantes
maternas y/o fetales, muchas veces irreversibles o de dificil

manejo y solucidn.

Todos los anteriores considerados cocmo factores de riesao de
muerte perinatal que explican las tasas de mortalidad elevada en
nuestro hospital durante el afio de 1990.

As{ mismo el haber encontrado en nuestro estudin s aedad
materna, peso al nacimiento y edad gestacional discordantes con
la literatura internacional nos invita a estudiar 1la relacién
eiistente entre las variables biolégicas de la mujer atendida,
ast{ como los factores sociceconémicos y culturales de la familia
conjuntadas con la atencicon médica prgporcionada actualmente en
el nuevo Hospital Juarez de Mexico.

Para tal fin se regquiere entre otros muchos factores,con
informaci6n disponible y adecuada, la cual se loorard una vez gue
los profasionales médicos y los administradores de la Salud

conozcan y comprendan el problema de la mortalidad perinatal. ¢3=
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El obieto de hacer del conocimiento general los fTactores aue
favaorecen las altas tasas de mortalidad perinatal en nuestra
institucidn son con el fin de superar las deficiencias vy proponer

medidas de correccion.

De lo anteriormente expuesto se desprende la necesidad de
establecer campafas de prevencién por parte de las autoridades de
salud ¥y una cooperacion’ efectiva de log habitantes para mejorar
la asistencia perinatal, asi mismo estimular 1la capacitacién de
especialistas en el campo de la neonatologia y purinatuln&ia.

Se plantean I objetivos para mejorar la SALUD FERINATAL en
nuestro hnupital;
i.-Conocer y comprender adecuadamante el problema de Mortalidad
Perinatal por medio de la INVESTIGACION. La cual serd basica,
clinica y epidemioldgica.
2.-Proporcionar atencidén perinatal adecuada a través de equibos
multidisciplinarios, tanto a 1la madre durante el embarazo y el
parto como al productoc de la concepcidn en sus etapas prenatal y
neonataljaceptando las limitaciones propias de la institucien
derivando a centros adecuados para ofrecer una mejor atenclbn.
3.-Promover las subespecialidades de Neonatologia a medianc plazo

y Perinatologfa a largo plazo.
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