11213

UNIVERSIDAD NACIONAL AuTONoMA &%)

DE MEXICO "Z‘ej

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
e smoreeeemen SENTRO MEDICO NAGIONAL
“MANUEL AVILA CAMACHO", PUEBLA, PUE.
£ y DELEC, ESTATAL EN PULELA
: . 1) 5L MANUEL AY:0A LA HO
. LG 1a0 e

| }
i L e (MW o WS 4
;' e i s O Fossrane

LI ,h,j}jgf' Psr:-"} \Pt\g:?cq»al\ I\-Xom 36
MUERTE PERINATALsEMNELH, R, “S” No 89
ZACAPOAXTLA ANALISIS RETROSPECTIVO
E LA CASUISTICA DE UN ARO

T E S i S

PARA OBTENER EL TITULO EN LA

\} SUSTENTA
o BR: JUAN MARIO|GARCIA_CANALES

IRETNANZA I
o e ASESOR DE TESIS:
JUAN MANUEL MARARON BARRANGO

JUNATUIN
ANy

PUEBLA, PUE. TES]S CON FégRERo DE 1894

FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



A MIS PADRES

Juan Garcfa Gonzaga

Margarita Canales Linares

por su confianza y apoyo a lo
largo de toda mi formacibn -~

profesional.

A MIS MAESTROS

En forma especial

al Dr. Juan ‘Manuel Marafon Barranco
por su abego a su ensenanza y esti-
mulo desinteresados para mi forma -

cidén profesional.



INDICE

Fage

INTRODUCEION saveassnaraerossssassnsseisosaconivacscessas 3
ANTECEDENTES CIENTIFICOS. voiavsiasnrsasanaivennssnssasenes 6

OBIETIVIE  avrenvenrionnsrennsinosainn =73

HIPOTESIS tususaeoraonsesssnsrionasssssssosssacisnsinnsees B6
MATERIAL ¥ METODDS. .aeuiesasisiiasivassessossssncasneasans B
RESULTADDS. -4 s sa et vassnnasaonsnsesaseinnsinesionciioeens B9

3&

COMENTARIDS. e aacerraanoonsovenns
CONCLUSIONES . « vsvvecrvonenoaseseaisrorsassrenssnsossnsene 28
SUBERENCIAS. « « e nenesenarenacamosasasinasnssancanatacesan 39

BIBLIOBRAF LA e eesnssnasoranrnessrseiesessssanansasnases 40



INTRODUCC 1ON

Madres e hijos estin entre los grupos mas vulnerables para sufrir
enfermedad y muerte. Este wvulnerasblidad =e deriva de las
condiciones especiales que se presentan durante el embarazo o 1la
infancia. relacicnadas a procesos reproductivos o biolégicos, de
crecimiento y de decsarrollo. Desde la promulgaciéon de la Ley del
Seguro Social en 1?43, se considerd que una de las actividades
mads importantes de los servicios médicos del Institute HMexicane
del Seguro Social IMS5 debie ser el proteger a la poblacion

=

materno infantil, que comprende a las mujeres en edad fértil 15

a 49 stios de edad y a los niftos menorec de S atos.

En Méunico 1la mortalidad perinatal ee aun cosiderada como un
dificil vy persicstente problema de salud publica, el que es mas
importante en zonas rurales del pais. La mortalidad perinatal es
el resultado de multiples factores socioeconémicos, demograficos,
ambientales y de servicios de salud con pesos especificos
diferentes. En nuestro pals la magnitud de este problems es
reconocida por el gobierno Mexicano desde 1972, a partir de 1983
el Instituto Mericano del Seguro Social incorpora el enfoque cde
riesgo para la identificacidn y tratamiento de embarazos de alto
riesgo detectados en base a la forma MF-7. La calificacion de
riesgo con un alto valor predictivo se basa en la medicion

atdecuada de cada uno de lpe factores de riesgo.

La mortatidad perinatal es definida como la muerte ocurrida de



las 2B semanas de gestaciodn hasta menos de 7 dias de nacido vivo
(hasta 168 horas), expresada por mil nacimiemtos. Esta definicion
tiene dos componentes: la mortalidad intrauterina o .mortinatos,
siempre que su gestacidn cea de 28 semanas y made, y la mortalidad
hebdomadal, que resulta de muertes ocurridas durante los primercs
& dias de vida extrauterina. Ambas tienen en comin gque son el
resultado del desarvollio y crecimiento intreuterino y comparten

etiologia similar.

La muerte perinatal es uno de los componentes mds importantes de
la salud materno infantil. La muerte perinatal representa casi la
mitad de la muerte del menor de un aflo. La muerte perinatal es
tambien relevante ya gue resume una gran variedad de factores de
orden socioecondmico, bioldgico y de servacios de salud, 1los
cuales interactdan de una manera complejs para determinar los

niveles de la mortalidad.

Los aspectos sociocecondmicos cemo educacién, ingresos y medio
ambiente condicionan las posibilidades que a nivel familiar =e
desencadenen una serie de riesgos para la salud perinatal. Los
factores socioecnndm;:os se expresan en autocuidado en las etapas
reproductivas desde el inicio de la reproducciédn, durante el
embarazo y en la atencién puerperal y desarrollo del nito. Los
aspectos biololégicos resumen todos aquellos antecedentes de

salud y de morbilidad pregestacional y gecstacional que repercuten

en la salud perinatal. Es conocido que la presencia de factores



pre-existentes al embarazo pueden incrementar el riesgo obs-

tétrico o actuar de manera independiente en Wa salud de la -

.madre y del nifio.

Por su parte, los servicios de salud materno linfantil son

factores que intervienen para evitar o reducir la magnitud

del dafio perinatal. Los servicios médicos pr?nata]es y de -

atencién obstétrica pueden prevenir los riesgbs pregestacio=-

nales y gestacionales y.por tanto reducir el %aﬁo perinatal.

La mortalidad perinatal serfa entonces 1la medida en la cual-

los recursos de salud se organizan para reducir el dafio en -
|

esta etapa.

Se realiza el presente estudio de campec en e1‘hospita1 Rural
de solidaridad Zacapoaxtla, ubicado en Ta sie*ra norte del -

Estado de Puebla, que por su orograffa alberga comunidades -
dispersas y de diffcil acceso. Dentro del paAs y del mismo-
estado estdn catalogadas como Tas de mds alta rarginalidad.-
debido a su dispersiGn misma y al alto fTndice Fe analfabetis
mo y economfa de subsistencia. E1 30% de su po%]aciﬁn son in
dfgenas y las etnias que predominan son Tos totoracos y na -

huats.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Mortinato es una eventualidad en la que el abstetra tiene que
poner en juego todas sus destretas tanto te:éi:as como
interpersonales; Si bien es cierto que con menor frecuencia gue
antaffo, en virtud de gque se conocen ya factores eticldgicos bien
establecidos, hay un mejor conocimiento y manejo de la patclogla
que complican la gestacidn (3).

Los medics para el diagnéstico de mortinato han cambiadop tanto
durante affos recientes como la comprensidn de los factores que
originan esta fatalidad, antiguamente el diagndstico depencia
s0lo de sintomas y signos observades a la exploracion clinica.
que con la tecnologia actual es posible establecer con certeza
(4.

Actualmente 1los adelantos tecnoldgicos ban sido aplicados al
diagndstico de mortinato. La formacién de imdgenes por
ultrasonide de tiempo real ha asumido el papel principal en este
diagnosticos aungue ademas existe la tococardiogratia,
amnitcentesis y la medicion del flujo sanguineo arterial por
Doppler (35,6).

Persisten sin embargo incdgnitas por resolver y sigue
presentdndose una elevada proporcidn de casos en los que no e€s
posible identificar la causa desencadenante del mortinato, aun
contando en &) mejor de los tasos, con el estudio necréscopico
del feto y anatomopatolégico de la placenta y otros anexos

ovulares.



Es imperativo gue guienes imparten cuidados obstétricos sigan los
principios s6lidos del cAlcule adecuada de edad fetal,
identificacion de pacientes de riesgo de mortinato, cuidado
meticuloso de los padecimientos médicos asociados vy vigilancia

frecuente del progreso de! embarazeo (7,8).

FACTORES DE RIESGO

Se han relacionado mualtiples factores con el riesgo de
mertinato. Los factores se ban categorizado de acuerdo a una
asociaciotn con una persona y, por tanto son inmodificables en el
momento en el cual el embarazo se conoce; factores fetales
(se)xo, pluralidad, anormal idades cromosémicas, peso natall)z
factores sociodemograficos (étnicos, educacidn, ingreso, estado
civil, ocupacién, clase social); factores impertantes durante el
embarazo Que no estadn bajo el control de la mujer; factores de
los cuidados m#dicos (cuidados prenataliee y cuidados transparto)
(9,100,

La edad materna superior a los 35 afios influye en el riesgo de
mortinato a travéz de maultiples vias, esta asociada con un
aumento en el porcentaje de gemelos dicigotos, lo que afecta
el peso natal y el riesgo de mortinato, El porcentaje de
anormalidades cromostAmicas fetales en estas edades tambien esta
aumentada (11).

Las bases soriales y socioecondmicas maternas, a su vez estan
relacionadas con el uso del alcohol y tabaco y con  1lps cuidados

médicos.



El riesgo de muerte fetal por el alcohol es quita por un efecto
térico directo y también parece causar anomflias asociadas con
peso natal bajo. E! tabaguismo aumenta el riesgo de muerte fetal
temprana y de bajo peso al nacer (12).

L.a edad de la madre y su situacion socioeconémica puede afectar
la calidad, cantidad y contenido de los cuidados médicos,

influyendo asi en el riesgo de mortinato.



CAUSAS DE MORTINATO.
Las principales causas sonj} cromosdmicas, malformaciones no
cromosomicas, causas infecciosas, enfermedades inmunitarias,

enfermedades cistémicas, causas cbetétricas.

CAUSAS CROMOSOMICAS

Las anprmalidades crombsdmicas en los mortinatos pueden
reconocerse mediante el exdmen completo cromosdmico de diversos
tejidos cultivadnz. Tambieérn los cromosomas fetalees se eetudian de
ordinario para establecer el diagndstico prenatal mediante
cultivo de células de liquido amnidtico o biopsia de vellosidades
coriales. En ocasiones también se usan muestras de sangre fetal
para hacer estudios cromosomicos, en especial cuando otros
métpdos usados han dado resultadaos ambiguos, como en el caso del
mosaitismo. Durante el transcurso de la gestatioh, los embriohes
cromosémicamente afectados se eliminan de manera selectiva hasta
que la frecuencia al nacer ce ha reducido a cerca del 0.5%. En

esta forma las anormalidades cromosémicas se concentran en los

casos de abortos espontdneos y muertes fetales tardias.

MALFORMACIONES NO CROMOSDMICAS Y SINDROMES AS0CIADOS.

Cerca de uno de cada 4 mortinatos estd malformado y casi 50%
tiene una etiologla genédtica. Este echo exige que los médicos gue
atienden embarazos o tratan recién nacidos sepan documentar,
evaluar y diagnosticar mortinatos malformados.

La mayor poarte de 1los mortinatose Qque opresentan una o mas



malformaciones, probablementte ne nacieron vivoE a cauea  de
problemas bioguimicos que causaron una descompensacitn  stbita,
después de un periodo prolongado de disminucion gradual de 1la
compensacidn. A veces el problema es obviamente externo, como en
un onfalocele © gastrosquisis, mientras que los defectos internos
del tipo de las anomalias cardiacas, defectos de 1las wvias
urinarias, pueden ser iqualmente devastadores. Es un misterio por
qu# algunos fetos con &1 mismo defecteo o defectws racen vivos vy
otros mueren.

Cerca del 12% de lot defectos del tubo neural son parte de un
sindrome de anomalias congénitas maltiples, que debe
diagnosticarse en forma adecuada para valorar el riesgo en forma
adecuada de recurrencias vy Ja vigilancia dptima en embarazoe

subsecuentes (13}.

Debe consultarse de inmediato a especialistas en genética
clinica, cuende hey duda =obre los estudios o diagnéstice
tlinico. L& evaluatidn apropiada de un mortinato malformade

requiere de un procedimiento multidisciplinario.

CAUSAS INFECCIOSAS

Constituven un aspectoc importante, ya que algunas infecciones son
suceptibles de tratamiento con lo que se previene la muerte
fetal. Ademds el reconocimiento de las causas dinfecciosas de

mortinato desempefa un panel en la acsecoria a los padres y en la

asignacadr de un propteito en relzcidn & embarazos futuros. Las

10



infecciones bacterianas y virales son laz enfermedades mds
importantes a :Dnsiderar en este contexto, pero la tovoplasmoris,
el paludismo vy la enfermedad de Chagas taabién cson. motivo de

preocupacion,

INFECCIONES BACTERIANAS

La forma mas comin de infeccidén prenatal es causada por bacterias
y microorganismos relacionados, que ascienden por la vagina o el
conducte endocervical y causan el sindrome de infeccidn del <csato
amnisdtico., En la actualidad se reconoce que eastas infecciones
causan la mayor parte de los casos de trabajo de parto esponténec

activado por la produccion de prostaglandinas.

Ademds de 1los wmicroorganismos entéricos ervan los ofensores
predominantes, en los dltimos affos se han cultivade con mayer
frecuencia ureaplasma, micoplasma y clamidia en en esos
embarazos. En otesiohes estof microorganismos pueden ser la causa
de la muerte del feto, debido a necrosis decidual con
desprendimiento prematuro de placenta pero mas comanmente,

originan muertes neonatales a causa de prematurecz.

INFECCIONES MICOTICAS

Se ha identificado frecuentemente a £. albicans come causa de
infecciones congénitas, las infecciones diseminadas durante el
embarazo con generalmente producidas £l el feto a travée de la

placenta, vy es posible realirar terapedtica eficaz durante el

11



embarazo. Mo obestante, en fechac recientes harn =i¢s comunicados
muchos casps de infecciédn congénita diseminadas en prematuros Y
no seria inrecsperado encontrar muertes fetales cuando ee continua

la busqueda en situaciones apropiadas.

INFECCIONES PARASITARIAS

Pueden causar mortinate la infeccidn palddica gprebablemente com@
consecuencia de la fiebre elevada, aunque se ha comunicado que la
hemélisis puede decempefar unh papel en alguhros neconatos. La
enfermedad de Chagaes caucsada por el Trypanosoma cruzi, infecta
cominmente al feto y a la placenta causando hidropesia fetal vy
muerte. La toxoplasmosis es una causa mas frecuente ge mortinato

(14).

INFECEION VIRAL

Principalmente infecciones por virus coxsackie B2 causan
bidropesia fetal y muerte por miocarditis. La infeccidn por
citomegalovirus no es solo la causa mas frecuente de infeccidén
congeénita viral, sino tambien la mas devastadora, el retardo del
crecimiente fetal es una consecuencia comin , a veces buede
producirse trombosis de los vasos fetales o placentarias

importantes originando hidropesia y muerte del feto.

ENFERMEDADES INMUNITARIAS
La reproduccion de los mamiferos es singular destde el punto de

vista inmunitarioc. En el embarazo normal, el sistema inmunitario

12



materno protege perfectamente a la madre ~ de la invasién por
microorganismos extrahos y sin embargo, no rechacza al fetoa y a
la placenta que también son antigénicamente extrahos.

Esencialmente, las supuestas causas inmunitarias de pérdidas

del embarazo pertencen a tres categorias:

1- ALODINMUNITARIA - Falta de desarrollo de 1a tolerancia
materna normal al embarazo, con rechazo inmunitaric subsecuente

del producto de la concepcitn.

2- ISOINMUNITARIA — Destruccidn de los eritrocitos fetales por
anticuerpos maternos dirigidos contra los anticenos de los eri-

trociteos feto-maternales.

3~ AUTOINMUNITARIA. ~ Dafto de 1los tejidos fetales [-]
uteroplacentarios causado por anticuerpos maternos dirigidoe

caontra antigenos materno fetales.

Los padecimientos inmunitarios mas frecuentee asociados con dbito
fetal son: Eritroblastosis fetal y Lupus Eritematoso Sistémico.
Parece haber pocas dudas de que el Lupus Eritematoso Sistémico o
generalizado (LES) enfermedad autoinmunitaria mads coman durante
&#] embarazo, estd asociada con indice general de aumento en la

pérdida del embararzo.

En 1la actualidad se conocen dos anticuerpos antifocsfolipidos

13



tlinicamente importantes: el anticoagulante del lupus (LAC) y ios

anticuerpos anticardiolipina (AGAY. Muchos estudios han

demostrado 1a elevada frecuencia de pérdidas de msmbaraze en

pacientes con LAC y ACA.
£n CESUMmen, tanto la isoinmunizacidn com la enfermedad

autoanmunitaris maternas estdn asociadas con muerte fetal.

ENFERMEDADES S5ISTEMICAS
HAS, ¥ TOXEMIA DEL EMEARAZO.

ta enfermedad hipertencsiva aguda del embarazo, asi como 1a

hipertensidn arterial cronica ya sepa de tipo essncial o
secundaria a nefropetis, contituyen padecimientos Que se asbcian
con una elevada mortalidad v morbilidad materno~fetal durante el
estado gravido puerperal. Ne obstante los avances recientes en
las normas para su manejo y forma ﬁe clagificarla, lx preeclamgia
continda siendo la enfermedad de las teorias y como $al, su
manejn sigue siendo heterocgéneo, sin embargo, llevando a cabo en
forma integral, =e logra abatir importantemente la mortalidad

materna cen el apoyo de unidades de cuidado intensiva,

Desafortunadamente, con frecuencia elevada se complica con
muerte fetal, la cusl traduce a profundas alteraciones en la
funcidn placentaria que someten al feto a un medio completamente

hostil en el que se da el mecanismp de hipoxia, hipercapnia, v

agidosis, que coendicionan retardo en el crecimiento

14



intrauterino, sufrimiento fetal cronico y muete. Otro factor
agregado es el D.P.P.N.1 se encuentra auwmentada en frecuencia

cuando existe hipertensidn arterial.

DIABETES MELLITUS

Es bien sabido el efecto adverso gue la diabetes ejerce sobre el
feto, tal y como se demuestra en numerosas estadisticas cuando
se wstudia muerte fetal. Los efectos adversos se manifiestan
desde varios puntos de vista, como son aumento en la frecuencia
de aborto, tendencia & 1la wmacrosemia, aumento de las
malformaciones congénitas y de la muerte fetal iptrauterina en
fechas cercanas al término de la gestacidn. Esto vitimo c=e ha
relacionadn estrechamente con descontrnl metabélico del tipo
hiperglucemia-hipoglucemia materna gue condiciocna como respuesta
fisioldgica al hiperinsuliniemo fetal gue nececariamente le
condicionarad hipoglucemia cuando en el medic materno disminuye el
nivel de glucosa sanguinea.

Por lo antes expuesto vy por otres mecanismos, la diabetes
mellitus sigue siendo en la actualidad motivo de investigacion
continua dado que persiste como causa importante en la génesis

del abito fetal.

CAUSAS OBSTETRICAS
D.P.P.N.I,

Se produce en uno de cada 120 partos con una incidencia que



varia entre 0.5 v 1.3% de todos los partos, Estd asociade con  un
Indice de mortalidad perinatal de 1%a 43%-y causa una buena
proporcion de muertes fetales, El desprendimiento prematuras se
proguce con una frecuencia mucho mmayvor en pacientes con
enfermedad hipertensiva, cuya incidencia varia entre 1! vy &5% en
pacientes con ese transtorno. El riesgo para el Feto parece

ser mayor en presencia de hipertensidn erdnica (15)

PLACENTA FREVIA

Esta entidad ccupa el primer lugar como causa de sangrado
durante la segunda mitad del embarazo. Al igual gue el D.P.P.N.I.
condiciona hemorragia materna en diversos grados pudiendo 1legar

al chogue hipovolémico, muerte materna y fetal

EMBARAZO PROLONGADO

El embaraso postérmino persiste durante mds de 280 dias después
de la ovulagién, en las mujeres con ciclo de 28 dias gue ovulan
nermalmente hacia cerca del dia catorce, et epbarazo persiste
mas de 42 semanas después del inicio de su ultimo periodo
menstrual, El feto del embarazo postérmine puede continuar
creciendo indtero y, por tanta ser aexcepcionalmente grande al
nacer. En otro extremo, tal vezx el ambiente uterino sea
desfavorable para el crecimiento fetal y al nacer el lactante
parece haber perdido una cantidad considerable de peso. Aungue el
neonato se encuentra en Un riesgo mayor de traumatismo al  nacer,

22 el neonatt pequsefio, con maduracidn insuficiente el que se



encuentra en mayor riesgo de muerte fetal, sufrimiento durante el

trabajo de parto y morbilidad fetal.

Se atribuye la causa de muerte intrauterina & dinsuficiencia
placentaria, especialmente en la que vrespecta a contenido vy

saturacion de oxigeno (&)

RETARDD EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Es una anprmalidsd del crecimiente y desarrollo fetal gque
afecta del 3 al 10% de todos lous embarazcs.

El1 RCIU no es en si una enfermeded sino el resultado de algunos
procesas patoldgicos, adaptacivn fetal a un ambiente subdptimo.
Se asocia a multiples padecimientes como son  cromosamopatias,
infecciones, radiaciones, farmacos, enfermedad vascular materna,
anticuerpos antifosfolipidos, y gestaciones miltiples. La
mortalidad perinatal es de +tres o ocho veces mayor en lops
fetos con retardo en el crecimiento gue son suceptibles a muerte
preparto, asfixia transparto y morbilidad grave & corto y mediano

plaze.

SUFRIMIENTO FETAL AGURO (SFA}

Existen diversas causas que pueden dar origen a SFA gue se van
a traducir hipoxia fetal, glucédlisis anaerdbia, agntamient; de
las reservas de 1os hidratos de carbono y acidosis metabolica v
finalmente muerte fetal, entre las gque se encuentran: DOPFFNI,

placenta previa, embarazo prolongado, insuficiencia placentaria.

17



ACCIDENTES DE CORDON

Complicaciones de cordédn umbilical comp “torsién, trombosis,
estrangulacién por bridas amniéticas, nudo verdadero, ‘prolapsp vy
otras mas. Es frecuente que se produzcan las llamadas circulares
de cordon en las que éste qQueda arrollado a diversas partes del

cuerpo fetal ( ).

TRAUMATICAS

Aungque el feto in Wteroc estaA bien protegideo por las estructuras
maternas y ] liguido amnidtico , puede causarse muerte fetal
tanto por traumatismo contuse como por lesiones penetrantes de

abdomen materno.

IATROGENICAS

Las que pudieran ocurrir compo resultado del empleo inadecuado de
agentes ocitdcicos ocasjonando distocias de contraccién causando
hipoxia fetal. El parto pélviceo sigue siendo causa de muerte
fetal al hacer retenczién de 1la cabeza ultima. EIl emplec
inadecuado de fdrceps o sin experiencia puede ocasionar muerte

fetal por traumatismo craneal del feto.

CAUSAS DE MUERTE PERINATAL

Una manera directa de analizar las causas de muerte podria
considerar <sodlo las principales causas por tiempo de acurrencias
la primera por orden de importancia, =son complicacines de la

placenta, del cordon v de las membranas ya descritas con

18



anterioridad. con una Lasa de 64B en 1988 en el IMSS agravando la

concentracidn de muertes en las semanas 37-4t.

Segtin  estadisticas del IMSS la segunda causa son las .afe::iones
respiratorias del recien nacido, con una tasa de 851 ppr cien mil
en 1988. La tercera causa de muerte es el sindrome de dificultad
respiratoria con una tase de 294 por cien mil nacidos wvivos en
1988. Esta causa, &l igual que la anteripr, afecta durante el
periodo hebdomodal.

La cuarta causa de muerte corresponde a trastornos derivados de
productos de bajo peso y corta duracién de 1la gestacidn, con
tasas similaves durante todo el pericdo considerado de alrededor
de 125 muertes por cien mil nacidos vivos.

Finalmente Ia ouinta causa se refiere a 1a anencefalia vy
anomalias cimilares, con una tasa oscilante que tiende a ser de
alrededor de 120 por cien mil nacidos vives, esta causa se

presenta indistintamente en cualquier peviodo perinatal.

FACTORES DE RIESGD DE MUERTE PERINATAL
En la muerte perinatal confluyen una serie de factores
socioeconédmicos, bioldgicos y Que los servicios de salud tienden

a contrarrestar tales afecciones.

Factores socicoecondmicos; mujeres que han tenido 2 o mas hijos
con primaria incompleta tienen un 30% de exceso de riesgo de

muerte perinatal respecto a las mujeres con mayor educacion., ¢



falta de educacion primaria completa, puede ser indicative del
grade de cuidade que la mujer puede tener en-el reconccimiento de
tener embarazo: de alto riesgo y del valor del cuidado prenatal y
de servicios de salud como poesibles controlee para evitar o
rediucir la presencia de enfermedades o complicaciones durante el
emnbarazc y parto.

Diversos indicadores de la vivienda, que dan cuenta de ia
condicién socioecontdmica de la poblacidn, han mostrado que
mujeres con vivienda de mala calidad, entendida como falta de
servicios publicos, presentan mortalidad perinatal mis elevada en
comparacidn con mujeres con vivienda con servicios adecuados.

La enpoeicién al trabajo antes del parto puede asociarse a
prematurez y ruptura prematura de membranas, factores que han
sido identificados como parte de las principales causas de
muerte. E1 trabajar en diaz cercanos al parto tiene un riesce
relativo de 2.4 comparado cuando el trabajo se suspendid en un

periodo mayor de 30 dias.

Los Jactores de riesqgo pregestacionales estan en su mayor:ia
identificados en la forma de evaluacién del riesgo repreductivo
MF-7. Estos pueden dividirse en antecedentes generales.
cbetétricos y de morbilidad pre-existente, Edades extremas de la
madre (menos de IS5 y mayor de 35 afios), Se incrementa la muerte a
un  42.4% por mil nacimientos. E1 numero de partos fue otra

variable gue eleva significativarmente la muerte perinatal. esis



es de 44.2 por mil cuando la mujer ha tenido S o maA=z partos

respecto a una tasa de 20.3 por mil cuande la paridad es O-4.

Los antecedentes obstétricos que estdn en la forma MF=7 y gque mac
influyen en la muerte per-inatal son aguello: relacionados con
antecedentes de pérdidas o abortos previos, intervalos
intergénesices corteocs y el haber tenido sanjrados en el tercer
trimestre en emtarzos previoe. Eztose factores incrementan el
riesgo de ruerte perinatal en mas de 2.8 veces, comparado cuando

el factor no esta presente.

La presencia de cesdreas previas es un factor de riesgo solo =i
la frecuencia es de 3 o mds, Hay evidencias de que la muerte
perinatal no es distinta entre mujeres con cesadrea y no cesarea,
pero ello pudiera interpretarse de varias formas, una es que la
incidencia de cesdreas se ha incrementado progresivamente en el
IMSS 1o que ascciado a una muerte perinatal constante pudiera dar
lugar a pensar que se estan practicando cesareas sin una clara
indicacién médica, otra interpretacidn es que las cesiareas han
impedido una mayor muerte perinatal. Aunque la primera hipétesis
parece ser mas plausible, es necesaria mayor investigacidn al

respecto.

Dtro factor que se asocia con la muerte perinatal es el muy bajo
peso ganado durante el embarazo, se registra una tasa de 36 por
mil nacimientos. Al parecer deficiencias en la nutricion de 1la

matre desde el inicio del embaraza y pobre alimentacidn
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complementaria duranpte el embarazo podrian estar condicienando

pobres ganancias para el crecimiento y desarrolleo del producto.

El control prenatal ha sido considerado come e} servicio por
excelencia para gvitar y controlar aquellos posibles problemas
que desencadenan muerte perinatal. Leos serviciecs prenatales
tienen un componente preventivo que detecta con oportunidad 1los
problemas de salud. Entre mas frecuente zea el control prenatal
menor es la mortalidad perinatal, mujeres con 4 o mas visitas
prenatales tienen un riesgo de 21 muertes por mil nacimientos
comparado con 28 para agu#llas con solo 0-3 visitas, pero lo mas
importante no es el ntmero de visitas sino la calidad de ellas.

(1),

DIAGNDSTICO DE MUERTE FETAL

No hay sintoma o signe fisice algunc gque =ea patognomdnico de
muerte fetal, mas bien es la regresidn o suesencia de sintomas o
signos clinices asociados con un embarazo vivo lo que sugiere
muerte fetal. La paciente a menudo refiere cese de b {-11
movimientos fetales, pérdida de peso y regresién del tamafio de
los senos, ademas el malestar general, exudado vaginal
sanguinolento o acuoso. En la muerte fetal se encuentra ausencia
de crecimiento uterino en examenes seriados, ruidos cardiacos
fetales inaudibles, falta de firmeza y elasticidad en las partes
del fTeto en la palpacidén y ausencia de movimientos fetales

palpables (15).
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DETERMINACIONES HORMONALES -~ Fuede usarse el analisis bipquimico
de los metabolitos fetales o placentarios para el diagnéstico, se
espera Que la excresion de estriol (E3) en la orina materna
aumente continuamente durante el embarazo, pero desples de la
muerte fetal disminuye. Dosificaciones de 1 a 2 mg, en 24 horas
hablan de inminencia de muerte fetal in uUtero vy cifras de 1 mg,

en 24 horas se considera diagnéstico de muerte fetal,

SIGNOS RADIOLOGICOS ~ Entre los principales signos radiolégicos
se enclentra la presencia de gas en cavidades cardiacas Yy
vasns del feto. Signo descrito por Roberts en 1944, es el que
se presenta en forma mas precox entre las 12 a 24 horas de
ocurrida la muerte fetal y se ha considerado practicamente
patognomonico de muerte fetal, ya gQue nunca se encuentra en
{fetos vivos. El signo de Spalding consiste en el cabalgamiento
de 1los huesos del craneo, a veces acentuado, en ausencia de
trabajo de parto, aparece de 5-7 dias después de la muerte del
feto. El signo de Tager, que baAsicamente consiste en una pérdida
de la actitud fetal normal, caracterizado por una hiperflexidn
del raquis. €1 signo del halo en el craneo fetal, cuya imigen
es consecuencia de edema del tejido celular subcutaneo del

cuero cabelludo.

ULTRASONIDD - La esencia de la vida fetal demostrada con
ultrasonidoc de tiempo real, es la observacien wvisual del

movimiento cardiaco del feto, a su vez la falta de actividad
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cardiaca fetal constituye la indicacidn mds absoluta de

fetal.

muerte

CARDIOTOCOGRAFIA ~ Consiste en el registro de 1la activiad

eléctrica del corazén fetal, tiene una seguridad del B3-BB%

(16,17).
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FLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Por la mayor incidencia Con que se presenta la mortalidad
perinatal, sobre todo en la poblaciédn desprotegidae de servicios
a;istenciales, © bien a un pobre uso de los mismos, creemos, se
deben crear e implementar programas permanentes para la detec—
cibn de pacientes de alto riesgo y concientiracién de el propio
personal de salud para hacerlos llegar a su poblacién a su

cargo.
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OB3ETIVD GENERAL

Congcer 1la magnitud, factores de riesgo asccisdos a mortalidad
perinatal en la poblaciédn fTemenina en edad fértil adscrita del

H.R."S" Zacapoartla Puebla para disminuir la incidencia de este

problema,

HIPDTESIS
El rontrol prenatal adecusdo y 21 cuidado transparto, asi coma la
toma de decisiones en forma oportuna disminuyven la tssa de

mortalidad perinatal.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, abseripcional, analitico,
incluyendo los casos de mortalidad perinatal captados durante el
per iodo comprendido del 1o. de enero al 31 de diciemb;e de 1993,
en el H.R. "S" IMBS Zacapoaxtla Puebla.

Se analiraron expedientes clinicos de los casos de mortalidad

perinatal registrados en el H.R,.."S" Zacapoaxtla Puebla,

CRITERIDS DE INCLUSION

1- Muerte fetal mayor de 27 semanas de gestacien

2~ Muerte necnatal menor de 8 dias de vida extrauterina
CRITERIOS DE EXCLUSION

1- Muerte fetal menor de B8 semanas de gestacion

2- Muerte neonatal mayor de 7 dias de vida extrauterina

lLos datos que se recolectaron mediante el llenado de cuestio-
nario (ver Anexo 1) donde las variables investigadas fueron;
antecedentes generales maternos (edad, estado civil, escolaridad
Y ocupacidn}; antecedentes familiares o personales médicos de
interes, namero de gestaciones, edad gestacional, control pre-
natal (nimero de las mismas) facter de riesgo, complicaciones
en el embarazo, si el parto fue inducido o no, ‘via de
interrupcién del embarazo, momento de sucedida la muerte, peso

¥ sexo del producto, causa de la muerte.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Frecuencias simples de los datos encontrados de la poblacion en

estudio
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RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se registraron 2147 nacimientos

{1516 partos y 591 cesareas). Reportandose 96 casos de muerte

perinatal,
TABLA
NUMERQ DE NACIMIENTDS EN EL H.5.7 NO. 3&
DE ENERD A DICIEMBRE DE 19923

MES PARRTOS % CESAREAS % TOTAL
Enerp 134 75.7 43 24.14 177

Febrero 128 76.1 40 23.8 148

Marzo 134 74 .8 45 as.1 179

Abrit 28 62.68 -] 36.7 158

Mayo 114 T4.5 39 24.5 153

Junio 112 68.% 50 31.0 161

Julio 140 &67.3 &8 3.4 208

Agosto 120 &66.3 -2 34.0 1946

Septiembre 129 69,7 1] 30.2 185

Octubre 145 77.9 41 24,0 186

Noviembre 122 73.4 44 26.5 166

Diciembre 131 Th.1 41 23.8 172

Total 1518 591 “ata7
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La tasa de mortalidad perinatal reportada al abc en el HR"S" de
Zacapoaxtla fué del 45.5 » 1000 nacidos vivos, resultando ser muy
alta en relacidn al indicador ecstdndar que se podria copsiderar
dentro de lo normal (33.1)

De 1los 96 casos de muerte perinatal, solo se pudo recolectar

informacitn de 86 casos, por no haber expediente, o algin

registro confiable de datos .

De 1las muertes perinatales encontradas 78 (90.8%) fueron
muertes antes del parto. 8 (2.3%) muertes en productes gque vivie-

Ton en un tiempo igual o menor de 7 dias.

Al revisar Jlos datos generales maternos al ingresc al hospital
encontramos la edad materna que se registro de la siguiente mane-—
vas de 15 a 19 con 13 (15.1%), con 20 a 24 1B (20.9%), de 85 a
29 15 (17.4%), 30 a 34 24 (27.9%), 35 vy mas 22 (10.3%). (tabla
2).

La opcupacidn de la madre al ingreso registrd 79 (91.9%)
dedicadas a las labores del hogar, & (4.7%) son empleadas y 3
(3.5%) profesionistas ( tabla 2).

£1 estado civil de la madre repeortado nos indica gue 4B (S3.5%)
vivia en unién 1libre, 35 (40,.7%) eran casadas y 5 (5.8%)
solteras ( Ver tabla 2).

Al analizar la escolaridad encontramos a 31 (36.0%) son

analfabetas, 26 (30.2%4) con primaria incompleta, 17 (19.7%) con
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primaria completay 12 (13-8%) con secundaria y mAds (tabla 2)

Con antecedentes de embarazos previos al ingreso al hospital
encontramos 25 (2%9.1%) eran primigestas; 11 (12.B%) con 23 y con

3 y mas 50 (58.1%). (Ver tabla 2)

La edad gestacional de la madre al ingreso fue de 28 a 31
semanas en 18 (13.94%), 32 a 35 sSemanas 21 (249.4%), 37-41

semanas 27 (31.3%), 42 y mas 6 (6.9%), (Ver tabla 2)

La calificacidn del riesgo obstétrico al ingreso concluimos que
45 (52.3%) se entontraban cursando con embarazos de bajo riesgo y

41 (47.4%) de alto riesgo. (Ver tabla 2)

Por los datos reportados anteriormente se hace énfasis de que se
trata de pacientes de nive! socipecondmico y cultural bajo, con
antecedente de la mayoria ser multigestas, y con prablemas
durante la ultima etapa del embarazo. Y de alguna manera al ser
calificadas como de alto riesgo nos podlia dar pauta de una manera
temprana a realizar medidas especificas preventivas para evitar

la muerte perinatal.

En relacidn a la atencidn prenatal inicial 40 (45.54%4) si la
tuvieron y 37 (53.4%) no, @ (10.4%) fueron revigsadas espori-
dicamente por parteras en sus comunidades. De las que si tuvieron
tohtrol prenatal y tuvieron de 1 a 3 consultas todo su embarazo
2o reportd en 20 (504) del total de las gue si recibieron

atencion medica, y 20 (50%) con 4 consultas o mas.
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De}] total de las pacientes 648 (79.1%) no tuvo complicacitn
alguna durante su embarazo, y 18 (20.9) reporténdose © (18.8%) de
las si tuvieron preoblemas cursaron con &antecedentes de can—
grado en el mes previo a su ingreso, 4 ( 27.7) con antecedente de
toxemia, 1 (1.2%) con antecedentes de amenaza de parto prema-

turo; 1 (1.8%) enfermedad diarréica.

De las 86 aujeres del sstudio SO (S8.1%) no tuvieron meniou-
lacitdn previa al ingrespg al H.RK."S"- de &atencién inicial de
trabajo de parto y 289 (33.7%) =i, de estas 20 ( 6B.?%) “ueron

atendidas por parteras y 9 (21%) por médico.

43 (50%) del total de las pacientes ingresaron al H,R,"S" con
el antecedente de ruptura prematura de membranas. Y de estas 16

(37.2%) con mis de 8 horas de evolucién.

47 (77.9%) del total de las pacientes no tenifan frecuencia car-~

diaca fetal al ingreso al H.R.”S", Y 19 (82%) si.
La via de resolucicdn del embararo se resolvid por parto

eutdsico &n 43 (504%), distdsico en 11 (12,8%) y mediante cesarea

en 32 (37.2%).
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TABLA 3
VIA DE INTERRUFCION DEL EMBARAZO

NUMERD PORCENTAJE
EUTOSICO 43 S50.0
DISTOSIED 11 12.8
CESAREA 32 37.2
TOTAL _;;—- 138:5—

14 (16.8%) mujeres recibieron inductoconduccion para atencion
de su parto.

La indicacidn de cesdrea en 5 (15.6%) fud por desprendimiento

prematuro de placenta, 8 (25%) por sufrimiento fetal agudo, 3

(9.3%) por toxemia severa, 32 (9.3% ) por procubito de cordon, 9

(28.1%) por presentacién transversa y 3 (9.3%) por presentacion

pélvica.

El sexo del preoducto fue de 49 (S2.3%) sexo masculino vy 40

(46.5%) sexo femenino 1 (1.1%) indeterminado.

El peso del producto al nacer con 992 mgrs. o menos fueron 7
( B.1%), de 1000 a 1999 kgr 25 ( 894), 2000 a 2499 con 17
(19.74), de 2500 a 3499 27 (31.3%), 3500 a 3999 9 (10.1%4), y con

4000 kgrs o mads 1 ( 1.1%)
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TABLA 4
PESO EN KILOGRAMOS DE LOS PRODUCTOS

NUMERD " .. PORCENTAJE
999 y menos 7 o da
1000 ~ 1999 a5 U
2000 - 2499 17 el
2500 ~ 3449 27 co fA'31:¢_
3500 - 2999 9 o ,"7110.4
4000 vy mas . | : 1.1

TOTAL 86 -l 0.0

La causa de muerte en productos obigadbs 1ué Xéd (20.9%) . por
accidentes de cordén umbilical, 14 16.3%) por sufrimiento
fetal. 7 (B.1%) por anencefalia, i (8.1% f otras 'malformaciones
congénitas, 4 (4.,7%) por inmadurez, 16 (1B.6%) oor interrupcion
de la circulacisn materno fetal, desprendimiento prematurc de
placenta normoinserta & (4.74), placenta previa sangrante 32

{3.5%), toxemia 3 (3.54) y postmadurez en & (2.3%).
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TABLA S
CAUSAS RELACIDNADAS CON OEITO FETAL
NUMERO PORCENTAJE

ACCIDENTES DEL CORDON 18 20.9

INTERRUPCION CIRCULACION M. 1S 17.4
SUFRIMIENTO FETAL AGUDD 14 16.3
ANENCEFALIA 7 a.t
OTRAS MALFORMACIONES CONG. 8.1
D.P.P.N.I G 4.7
INMADUREZ 4 4.7
TOXEMIA 3.5
PLACENTA PREVIA 3.5
FOSTMADUREZ 2.3

De los 1% productos que ingresaron con frecuencia cardiaca fetal

splo B viveron. & (75%) se murieron en las primeras 12 horas

de

nacidep, vy 2 (257) tardaron mis de 24 hpras

Las caucas de defurncion fueron: Aspiracidn de Meconie 2 (25%),

prematures 3 (75%), Apnea del recién nacido i (12.5%3,

mal formaciones caongénitas 2 (25%)

ESTA TESIS WO BESE

{R DF- LA BIBLIGTEGA-
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COMENTARIOS
La mortalidad perinatal es la causa principal d
nuestro hospital dentro del grupo materno
cual rebasa los indicadores que se puede

como normaies dentra del lugar (33.13,

La misma causa se preeenta en otros estudios

de otros hospitales rurales de Solidaridad (|

En relacidn a los datos demograficos maternos
perinatales se presentaron con mayor frecus

la tercera década de la vida, (30 atios y m4

La educacion de la madre influye de manera in
éste suceso, vya que el 624 del total de las

analfabetas o tienen primaria incompleta. (12)

El nimero de gestaciones al igual que en ot
afecta en gran medida para que esta patoclogis
sobre todo en primigravidas y multigestas, qu

75% del total de los casos.

Aunque el S77 llevaron control prenatal, solo
de esos casos pudo ser adecuado, Yya que la mg
pacientes acuden para atencion casi siempre

trimestre y no en forma continua. Es importar
que 32.6% tuvo control prenatal con meédico er

medicina rural (UMR), por lo que es importante
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la wvigilancia prenatal adecuada ayuda a identificar los
factores de riesgo y detectar 1los embarazos can alto

riesgo y enviarlops oportunamente a un nivel de' atencidn

adecuado (13,14)

Las tausas desencadenantes de muerte perinatal fueron
principalmente postmadurez, inmadurez fetal, accidentes
del corddén umbilical, malformaciones congénitas, vy toxemias,

que coinciden con lo descrito en la literatura (3,12.13).

La mayoria de las muertes perinatales ocurren en embarazos

que se pudiesen considerar de término.

La mayoria de los productos ya ingresan al HR"S" obitados,
antes de iniciar acciones para atepcion del trabajo de

parto (77.9%)
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CONCLUSIONES

t.a mortalidad perinatal es un problema- de salud publica,
predominante en caomunidades con B5CASOS . Tecursos

predominantemente. IMSS - SOLIDARIDAD.

Es frecuente que se presente la mortalidad perinatal en

mujeres con 30 afflos y mas

La mortalidad perinatal se presentx m&s frecuentemente en

mujeres con bajo nivel educativo.

Las nuliparas y multiparas son factores de riesgo

importantes para la mortalidad perinatal.

El control prenatal adecuado y el cuidado transparto

disminuye los casos de muerte perinatal.

La wvigilancia médica postparto adecuada ayuda a detectar

fetos en riesgo de muerte y tomar decisiones oportunas.
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SUGERENCIAS
Brindar informacién =obre los factores de riesge que

ocasionan la muerte fetal, su deteccidn y manejo oportunc

a nuestras pacientes embarazadas

Mejorar el nivel educativo de nuestra poblacidn en salud
reproductiva y de ecta manera tratar de mejorar }la calidad

de los cuidados prenatales,

Insistir en la capacitacién de los meédicos de UMR,
parteras empiricas vya que son el primer contacto con
los pacientee, porque de ello depende Que £=e puedan

evitar complicaciones.

Concientizar & las mujeres con riesgo reproductivo elevado
sobre el control de la fertilidad, con métodos temporales o

definitivos.
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