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WTRODUCC 1 ON 

Madres e hijos est~n entre los grupos m~s vufnerables para sufrir 

enfermedad y muerte. E5t~ vulnerabljd~d se deriva de l~s 

cor1diciones especiales que se presentan durante el embara::o o li'I 

infancia. relacicnadas a procesos reproductivos o biológicos, de 

crecimiento y de des.:irrollo. Desde la promulgación de la Ley del 

Seguro Social en 1943. sP. consideró que una de las actividades 

más im¡:iortantes de los servicios medicas del Instituto Me>:ic'"'no 

dE-J Seguro Social IMSS debia ser el proteger a la pobli\ciOn 

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

a 49 e-tics de edad y a los nif1os menores de 5 aTios. 

En Mé::ico la mortalidad perinatal es at'.in cosidei·ada como un 

dificil y persistente problema de salud pública, el que es más 

importante en zonas rurales del pais. La mortalidad perinatal 

el resultado de múltiples factores socioecon6micos, demográficos, 

ambienta.les y de servicios de salud con pe!:os especificos 

diferentes. En nuestro pais la me1gnitud de este problema es 

reconocida por el gobierno Me>:icano desde 1972, a partir de 1983 

el Instituto Me>:icano del Seguro Social incorpora el en1oque Ce 

riesgo para la identificación y tratamiento de embara=os de alto 

riesgo detectados en base a la 1orma MF-7. La calificación de 

riesoo con un alto valor predictivo se basa en la mediciOn 

adecuada de cada uno de los factores de riesgo. 

La mortalidad perinatal es definida como la muerte ocurrida de 
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las 28 semanas de gestación hasta menos de 7 dias de nacido vivo 

(hasta 168 horas>, e>:presada por mil nacimientos. Esta definición 

tiene dos componentes: la mortalidad intrauterina o .mortinatos, 

siempre que su gestación sea de 28 semanas y más, y la mortalidad 

hebdomadal, que resulta de muertes ocurridas dLtrante los primeros 

6 dias de vida EU:trauterina. Ambas tienen en camón que son el 

resultado del desarrollo y crecimiento intr~uterino y comparten 

etiolog!a similar. 

La muerte perinatal es uno de Jos componentes més importantes de 

la salud materno infantil. La muerte perinatal rep,-esenta casi la 

mitad de la muerte del menor de un af'fo. La rr.Llerte perinatal 

tambien relevante ya que resume una gran variedad de factores de 

orden socioeconómico, biológico y de servi=ios 

cuales interact~an de una manera compleja para 

niveles de la mortalidad. 

de s~lud, 

determinar 

los 

los 

Los aspectos socioeconómicos como educación, ingresos y medio 

ambiente condicionan las posibilidades que a nivel 1amiliar se 

desencadenen una serie de riesgos para la salud perinatal. Los 

"factores socioeconómicos se e>:presan en autocuidado en las etapas 

reproductivas desde el inicio de la reproducción, durante el 

embarazo y en la atención puerperal y desarrollo del niho. Los 

aspectos biololOgicos resumen todos aquellos antecedentes de 

salud y de morbilidad pregestacional y gestacional que repercuten 

en la salud perinatal. Es conocido que la presencia de fE1ctores 
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pre-existentes al embarazo pueden incrementa I el riesgo obs­

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

.madre y del niño. 1 

1, 

Por su parte, los servicios de salud materno ¡infantil son 
1 

factores que intervienen para evitar o reduci.r la magnitud -

del daño peri natal. Los servicios médicos pr~natales y de -
1 

atenci6n obstétrica pueden prevenir los riesgos pregestacio­
'1 

nales y gestacionales y.,por tanto reducir el ~año peri natal. 

La mortalidad perinatal serfa entonces la medida en la cual-

los recursos de salud se organizan para 

es ta etapa. 

'1 

reduc1r 
1 

1 

el daño en -

Se real iza el presente estudio de campo en el !¡hospital Rural 

de solidaridad Zacapoaxtla, ubicado en la sie~ra norte del -

Estado de Puebla, que por su orograffa albergJ comunidades -
1 

dispersas y de diffcil acceso. Dentro del paf¡s y del mismo-

estado están catalogadas como las de más alta r.arginalidad,­

debido a su dispersi6n misma y al alto fndice ~e analfabetii 

mo y economfa de subsistencia. El 30% de su porlaci6n son i.!!. 

dfgenas y las etnias que predominan son los totonacos y na -

huats. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Mortinato es una eventualidad en la que el obstetra tiene que 

poner en juego todas destre:as tanto téc:nic:as como 

interpersonales; si bien es cierto que con menor frecuencia que 

antaho, en virtud de que se conocen ya factores etiológicos bien 

establecidos, hay mejor conocimiento y manejo de la patología 

que complican la gestación (3). 

Los medios para el di~gnó~tico de mort1n.:.to han cambiado tanto 

durante e.tres recientes como la comprensión de los factores que 

originan esta fatalidad, antiguamente el diagnóstico depentifa 

sólo de s!ntomas y signos observadc-s a la e>:ploraci6n clinica. 

que con la tecnologia actual es posible establecer con certeza 

(4). 

Actualmente los adelantos tecnológicos han sido aplicados al 

diagnostico de mortinato. La formación de imágenes por 

ultrasonido de tiempo real ha asumido el papel principal en este 

diagnóstico; !lUnque además la tococardiogra11a, 

amni6centesis y la medición del 1lujo sangu!neo arterial por 

Ooppler (5,6>. 

Persisten sin embargo incógnitas por resolver y sigue 

presentándose una elevada proporción de casos en los que no 

posible identificar la causa desencadenante del mortinato, aún 

contando 

del feto 

ovulares. 

el mejor de los caso~. con el estudio necr6scopico 

anatomopatol6gico de la placenta y otros ane>:os 



Es imperativo que quienes imparten cuidados obstétricos sigan los 

principios &Olidos del cálculo adecuada de edad fetal, 

identificaciOn de pacientes de riesgo de mortinato, cuidado 

meticuloso de los padecimientos médicos asociados y vigilancia 

frecuente del progreso del embarazo <7,B>. 

FACTORES DE RIESGO 

han relacionado múltiples factores con el riesgo 

mortinato. Los factores se han categorizado de acuerdo una 

asociación con una persona y, por tanto son inmodificables en el 

momento en el cual el embarazo conoce; factores fetales 

Cse>:o, pluralidad, anormalidades cromos6micas, peso natal>; 

factores sociodemogrAficos (étnicos, educación, ingreso, estado 

civil, ocupación, clase social>; factores importantes durante el 

embarazo que no están bajo el control de la mujer; factores de 

los cuidados médicos <cuidados prenatales. y cuidados transparto> 

C9, 10>. 

La edad materna superior a los 35 al'tos influye en el riesgo de 

mortinato a travéz de múltiples vias, esté 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 cromos6micas fetales en estas edades tambien esté 

aumentada (11>. 

Las bases sociales y socioeconOmicas maternas, a su vez están 

relacionadas con el uso del alco~ol y tabaco y con los cuidados 

médicos. 
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El riesgo de muerte fetal por el alcohol es qui=á por un efecto 

tO~ico directo y también parece causar anom~lias asociadas con 

peso natal bajo. El tabaquismo aumenta el riesgo de muerte fetal 

temprana y de bajo peso al nacer <12>. 

La edad de la madre y situaci6n socioecon6mica puede afectar 

la calidad, cantidad y contenido de los cuidados médicos, 

influyendo asi en el riesgo de mortinato. 

e 



CAUSAS DE MORTINATO. 

Las principales causas son; cromosómicas, malformaciones no 

cromosómicas. causas infecciosas, enfermedades 

enfermedades sistemicas, causas obstétricas. 

inmunitarias, 

CAUSAS CROMOSOMICAS 

Las anormalidades cromosOmicás en los mortinatos pt1eden 

reconocerse mediante el ex.timen completo cromosómico de diversos 

tejidos cultiv.:.do5. También los cromosomas fetales se e!;tudian de 

ordinario para establecer el di~gnóstico prenatal mediante 

cultivo de células de lfqLlido amniótico o biopsia de val losidades 

corieoles. En ocasiones también se usan muestras de sangre fetal 

para hacer estudios cromosómicos, en esoecial cuando otros 

métodos usados han dado resultados ambiguos, como en el caso del 

mosaicismo. Durante el transcurso de la gestación, los embriones 

cromosómicamente afectados se eliminan de manera selectiva hasta 

que la frecuencia al nacer se ha reducido a cerca del (l.5Y.. En 

esta forma las anormalidades cromos6micas se concentran en los 

casos de abortos espontáneos y muertes fetales tardias. 

MALFORMACIONES NO CROMOSOMICAS Y SINDROMES ASOCIADOS. 

Cerca de uno de cada 4 mortinatos est.á malformado y casi 5C1Y. 

tiene una etiologia genética. Este echo exige que Jos médicos que 

atienden embara~os o tratan recién nacidos sepan documentar, 

evaluar y diagnosticar mortinatos malformados. 

La mayor poarte de Jos mortinatos que orese.ntar1 una o mas 
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malformac:iones, probablementte no nacieron vivos causa de 

problemas bioqt..iimicos que causaron una desC'ompensaciOn súbita, 

después de un periodo prolongado de disminuc:iOn gradual de la 

compensac:iOn. A vec:es el problema es obviamente e>:terno, como en 

un onfaloc:ele o gastrosquisis, mientras que los defectos internos 

del tipo de las anomalias cardiacas, defectos de las vias: 

urinarias, pueden 5P1- igue1lmente devastadores. Es un misterio por 

qué algt..mos fetos c:on e:-1 mismo defecto o defectos nc.cen vivos y 

otros mue.oren. 

Cerca. del 12Y. de los defectos del tubo ne1..n-al sor1 parte de 

sindrome de ano~alJas congénitas múltiples, que debe 

diagnosticarse en forma adecuada para valorar el riesgo en forma 

adecuada de recurrenc:ias y la vigilancia óptima en embara;:os 

subsecuentes (13>. 

Debe consultarse de inmediato a especialistas: en gen~tic~ 

c l !nica. c:L•endo hey duda sobi·e los estudios diagnóstico 

clJnico. La evalu,o,c:iOn apropiada de un mortinato malformadc 

reqLtJere de un procedimiento multidisciplinario. 

CAUSAS INFECCIOSAS 

Constituven un aspecto imoortante, ya que algunae. infe-cciones son 

suceptibles de trC\tam1ento con lo que se previene la muerte 

fetal. Además el reconocimiento de las causas infecciosas de 

mortinato desempef'la un p,;;pel en l.;1 as.es.aria a los pc.dres y en la 

as.ignac1~·r. de t..1!'"1 p-cpósJ.to en re1.c.ci6n .:. emt.ara:os 1L1tr..1ros. Las 



infecciones bacterianas y virales son las e-nfermedéldes más 

import.antes a considerar en este conte>:to, pero la to:-:oplasmo!:-is, 

el paludismo y la enfermedad de Chaoas t.arr.bi~n son. motivo de 

preocupación. 

INFECCIONES BACTERIANAS 

La forma más cornl1r1 de infección prenatal es causada por bacterias 

y microorganismos relacionados, que ascienden por la vagina o el 

conducto endoc:ervical y causi'ln el sindrome de infección del saco 

amniótico. En la actualidad se reconoce que estas infecciones 

causan la mayor parte de los casos de trabajo de parto espontáneo 

activado por la producción de prostaglandinas. 

Además de los microorganismos entéricos eran los ofensores 

predominantes, en los óltimos ahos se han cultivado con mayor 

frecuencia ureaplasma, micoolasma y clamidia en en esos 

embara=os. En occisiones estos microorganismos pueden ser la c?.usa 

de la muerte del feto. debido a necrosis decidual con 

desprendimiento prematuro de placenta pero más comúnmente, 

originan muertes neonatales a causa de premature:. 

INFECCIONES MICOT!CAS 

Se ha identificado 1recuent.emer.te a c. albicans como causa de 

infecciones congénitas, las infecciones diseminadas durante el 

embara:o son generalmente producidas el el feto a través de la 

placenta, y es posible reali:ar terapeútica efica: durante el 
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embara:o. Mo ob-.:tante, en fecha~ recientes har1 sic'~ comu!"licados 

muchos casos de infección congénita diseminadas en prematuros y 

seria inesperado encontra1 mue1tes fetale5 cuando 9e continúa 

la búsqueda en situaciones apropiadas. 

WFECCIONES PARASITARIAS 

Pueden ca1-tsar mortinato la infección palt.\dica probablemente como 

consecuencia de la fiebre elevada, aunque se ha comunicado que la 

hemólisis puede de5empehar t.tn pc-oel en algLtrios neonatos. La 

enfermedad de Ch¿o.gas causada por el Trypanosoma cruzi, infecta 

comúnmente al feto y a la placenta causando hidropesia fetal y 

muerte. La to>:oplasmosis es una causa mAs frecuente de mortinato 

(14). 

INFECCIDI~ VIRAL 

Principalmente infecciones. por virus co>:sackiE­

hidropesia fetal y muerte por miocarditis. La 

El2 causan 

infecciOn por 

citomegalovirus no es solo la causa más frecuente de infecciOn 

congénita viral, sino tambien la más devastadora, el retardo del 

crecimiento fetal es una consecuencia comón a veces puede 

producirse trombosis de los vasos fetales o Placentarios 

importantes originando hidrope5ia y muerte del feto. 

ENFERMEDADES INMUNITARIAS 

La reproduc:ciOn de los mamiferos es singular desde el punto de 

vista inmunitario. Eri el em~~ra:o normal, el sistema inmunitario 
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materno protege perfectamente a la madre de la invasión por 

microorganismos e:-:traf'los y sin embargo, no recha:a al feto y 

la placenta que también son antigénicamente entraf'los. 

Eisencialmente, las supuestas causas inmunitarias 

del embarazo pertencen a tres categorias: 

de pérdidas 

1- ALOINMUNITARIA - Falta de desarrollo de la tolerancia 

materna normal al embara:o, con rechazo inm1-1nitario subsecuente 

del producto de la concepci6n. 

2- ISDINMUNITARIA - Destrucción de los erit-;ocitos fetales por 

anticuerpos maternos dirigidos contra los antígenos de los eri­

trocitos feto-maternales. 

3- AUTOINMUNITARIA.- Daf'ro de los tejidos 'fetales o 

uteroplacentarios causado por anticuerpos 

contra antigenos materno fetales. 

maternos dirigidos 

Los padec:imiGntos inmunitarios más frecuentes asociados con óbito 

fetal son: Eritroblastosis fetal y Lupus Eritematoso Sistémico. 

Parece haber pocas dudas de que el Lupus Eritematoso Sistémico o 

generalizado <LES> enfermedad aL1toinmuni tar ia mAs común durante 

el embara:o, está asociada con indice general de aumento en la 

pérdida del embara~o. 

En la actualidad se conocen dos anticuerpo~ antifosfolipido~ 
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cl1nicamente import;antes: el anticoagulante del lupus <LAC> y los 

onticuerpc5 antic~rdiolipina <ACA>. Mucfio5 estudios han 

demostrado la elevada frecuencia de pérdidas de embarazo en 

pacientes con LAC y ACA-

En resumen, tanto la isoinmunización com la enfermedi!'d 

auto1nmunitaria maternas están asoc!adas con mu~rte fet~l. 

ENPERMEDADES 51STEM!CAS 

HA~ Y TOXEMlA DEL EMBARAZO. 

La enfermed.<1d hiperterisiva aguda del embarazo, asi como la 

hi~ertensi6n arterial cr6nic~ ya $ea de tipo esen=ial o 

sec:undaria a ne1rop.:-ti.a, cont.ituyen padecimientos qwe se asocian 

cori una elevada mortalidad y morbilidad ma.terno-fetC:1;1 durante el 

estado grávido pu~rperal. No obstante los avances recientes en 

las normas para su manejo y forma de clasificarla, la Dreeclam$ia 

continúa siendo la enfermedad de las teorias y tomo tal, su 

manejo sigue siend~ heterogéneo, sin emba\go, llevando a cabo en 

forma integral, $e legra abatir impori:.antemente la mortalidad 

materna con el apoyo de unidades de cuidado intensiva. 

Desafortunademente, con frecuencia elevada se complica con 

muerte fetal, la cual traduce a proiundas ~lterac:icnes en la 

-función placentaria Que someten al ieto a. un medio completamente 

hóstil en el que se d.t1 el mecanismo de hioo,da.. hiperca¡::mia, y 

acidosis, que condicionan retardo e! c:recitr•l.eritc 
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intrauterino, sufrimiento fetal crónico y muete. Otro factor 

agregado es el D.P.P.N.1 se encuentra aumentado en frecuencia 

cuando existe hipertensión arterial. 

DIABETES MELLITUS 

Es bien sabido el efecto adverso que la diabetes eJerce sobre el 

-feto, tal y como se demue.stra en numerosas estadisticas cu<:1ndo 

se estudia muerte fetal. Los efectos adversos se manifie~tan 

desde varios puntos de vista, como son aumer1to en la "frecuencia 

de aborto, tendencia a la m~crosomia~ aumento de las 

malformaciones congénitas y de la m1..terte fetal intrauterina en 

"fechas cercanas al t~rmino de la gestación. Esto Ultimo se ha 

relacionado estrechamente con descontrol metabólico del tipo 

hiperglucemia-hipoglucemia materna q1..1e condiciona como respuesta 

fisiológica al hiperinsulinismo "fetal que necesariamente le 

condicionará hipoglucemia cuando en el medio materno disminuye el 

nivel de glucosa sanguínea. 

Por lo antes e>:puesto y por otros mecanismos, la diabete~ 

mellitus sigue siendo en la actualidad motivo de investigación 

continua dado que persiste como causa importante en la 

del óbito fetal. 

CAUSAS OBSTETRICAS 

D.P.P.N. I. 

génesis 

Se produce en uno de cada 120 partos con una incidencia que 
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varia entre O.S y 1.3~ de todos los partos. Está a~ociado con un 

!ndice de mortalidad perinatal de 19a 43%"")' causa una buena 

proporción de mL.1ertes fetales. El desprendimiento pr.ematura se 

produce con una frecuencia mucho mayor pacientes con 

enfermedad hiperten5iva, cuya incidencia varia entre 11 y b5Y. en 

pacientes con ese transtorno. El riesgo para el feto parece 

eer mayor en presenciad& hipertensión crónica <15) 

PLACENTA ~·REV JA 

Esta entidad ocup¿:i. el primer lugar como causa de sangrado 

durante la segund~ mitad del embara:o. Al igual que el D.P.P.N.l~ 

condiciona hemorr~gia materna en diversos grados pudiendo llegar 

al choque hipovolémic:o, muerte materna y fetal 

EMBARAZO PROLONGADO 

El embar.a:o ¡:iostérmir10 persiste durante mas de 280 d!as después 

de la cvulac;ión, en las mujeres. con ciclo de 28 dias que ovular, 

normalm&nte hacia cerca del dia catorce, el embarazo persist& 

m~s de 

menstrual. 

42 

El 

semanas después del inicio de su 

feto del embara:o postérmino 

Ultimo periodo 

puede continuar 

creciendo inútero y, por tanto ser th:cepcionalmente grande al 

nacer. En otro e>:tremo, t.al ve-= el ambiente uterino se-a 

desfavorable para el crecimiento fetal y al nacer &l lactante 

parece haber perdido una cantidad considerable de peso~ AunQue ~l 

neonato se encuentra en un riesgo mayor de traumatismo al nacer~ 

es el neonato pec,uef'lo, con maduración insu1iciente • el que se 
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encuentra en mayor riesqo de muerte 1etal, sufrimiento durante el 

trabajo de parto y morbilidad fetal. 

Se atribuye la causa de muerte intrauterina a insuficiencia 

placentaria, especialmente en lo que respecta a contenido y 

saturación de o>:igeno (4) 

RETARDO EN EL CREClMlENTO INTRAUTERINO 

Es anormalidad del crecimiento y desal"'rollo fetal qi..te 

~fecta del 3 al 10X de todos los embara:os. 

El RCIU no es en si una enfermed.:-d sino el resultado de algunos 

procesos patológicos, adaptación fetal a un ambiente subóptimo. 

Se a.socia a múltiples padecimientos como son cromosomopatias. 

in'fec.ciones. radiaciones, fármacos, enfermedad vascula1 1traterna, 

antic.uerpos antifosfolipidosy y gestaciones múltiples. La 

mortalidad perinptal es de tres o oc.ho veces mayor en los 

fetos con retardo en el crecimiento que son suceotibles a muerte 

preparto, as1inia transparto y morbilidad grave a co~to y mediano 

plazo. 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO <SFA> 

Existen diversas causas que pueden dar origen a SFA que se van 

a traducir hipoxia fetal, glucblisis anaerObia, agotamiento de 

las reservas de los hidratos de carbono y acidosis metabólica y 

finalmente muerte fetal, entre las que se encuentran: DPPNI, 

placenta pr~via, embar~20 prolongado, insuficiencia placentaria. 
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ACCIDENTES DE CORDON 

Complicaciones de cordón umbilical como -torsión, trombosis, 

estrangulación por bridas amniOticas, nudo verdadero, •prolapso y 

otras más. Es 'frecuente que se produzcan las llamadas circulares 

de cordón en las que éste queda arrollado a diversas partes del 

cuerpo fetal ) • 

TRAUMATICAS 

Aunque el teto in t.\tero está bien protegido por las estructl.\ras 

maternas y el 1 iquido amniótico , puede causarse muerte fetal 

tanto por trauniatismo contuso como por lesiones penetrantes de 

abdomen materno. 

IATROGEN 1 CAS 

Las que pudieran ocurrir como resultado del empleo inadecuado de 

agentes ocitOcicos ocasionando distocias de contracción causando 

hipoxia fetal. El parto pélvico sigue siendo causa de muerte 

fetal al hacer retensión de la cabe:a última. El empleo 

inadecuado de fó-rceps o sin e>!per iencia puede ocasionar muerte 

fetal por traumatismo craneal del feto. 

CAUSAS DE MUERTE PERINATAL 

Una manera directa de analizar las cai1sas de muerte Podr!a 

considerar sólo las principales cai1sas por tiempo de ocurrencia. 

la primer~ por orden de importancia, son comp!icacines de la 

placenta. del cordón de las membrarias ya des-ci·itas con 
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anterioridad. con una tasa de: 666 en 1988 en el IMSS agrav.:.ndo la 

concentraci6n de muertes en las semanas 37-4t. 

Segón estadistic~5 del IMSS la segunda causa son las a1ecciones 

respiratorias del recien n~cido, con una tasa de 251 por cien mil 

en 1988. La tercera causa de mue,-te es el sindrome de dificultad 

respiratoria con una tnsC". de 25't por cien mil nacidos vivos en 

1988. Esta causa, al igual que la anterior, afecta durante el 

periodo h~bclomodal. 

La cuarta causa de muerte corresponde a trastornos derivados de 

productos de bajo peso y corta duraciOn de la gestación. con 

tasas similare~ durante todo el periodo considerado de alrededor 

de 125 muertes por cien mil nacidos vivos. 

Finalmente la QLlintc. causa se re1iere a la an~ncefalia y 

anomalias Eimilares, con una tasa oscilante que tiende a ser de 

alrededor de 12(1 por cien mil n&cidos vivos, esta causa se 

presenta indist1ntamente: en cualquier periodo perinatal. 

FACTORES DE RIESGO DE MUERTE PERINATAL 

En la muerte perinatal confluyen una serie de factoree. 

aocioecon6micos, biológicos y Que los servicios de salud tienden 

a contrarrestar tales afecciones. 

Factores socioeconómicos; mujeres que han tenido 2 o más hijos 

con primaria incompleta tienen un 30% de E>:ceso de riesgo de­

muerte perinatal respecto a las mujeres con mayor educación. l~ 
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falta de educación primaria completa, pupde ser indicativ~ del 

grado de cuidado Que la mujer puede tener en -el reconocimiénto de 

tener embarazos de alto riesgo y del valor del cuidado prenatal y 

de se;·vicios de 5alud como posibles controles para evitar o 

reducir l.:. presencia de enfermedades o complicaciones durC'\nte el 

embara=o y parto. 

D1versos indic:.:.dores de la vivienda, que dan cuenta de ~a 

condición socioecon6mica de la población, han mostrado que 

mujeres con vivienda de mala calidad, entendida como falta de 

servicios pL'1blicos, presentan mortalidad perinatal más elevada en 

comparación con mujeres con vivienda con servicios adecuados. 

La enpos.ición al tr.abajo antes del parto puede asociarse a 

prematurez y rt.tptura prematura de membranas. factores que han 

sido identificados como parte de las principales causas de 

muerte. El trabajar en d!.:,s cercanos al parto tie-ne un rieo::i;c­

relativo de 3.4 comparado cuando el trabajo se suspendió en un 

periodo m~yor de 30 dias. 

Los factores de riesgo pregestacionales están en su mayor1a 

identificados la forma de evaluación del riesgo reproductivo 

MF-7. Estos pueden dividirse antecedentes generales. 

obstétricos y de morbilidad pre-e>:istente. Edades e>:tremas de la 

madre (menos de 15 y mayor de 35 a~os), se incrementa la muerte a 

42.4 por mil nacimientos. El mlmero de partos 'fue otra 

v~riable que ele~a signific~t!vament~ la muerte perinata!. eo::~• 



es de 44.2 por mil cuando la mujer ha tenido 5 o rru~S partos 

respecto a una tasa de 20.3 por mil CL1ando la paridad es 0-4. 

Loe antecedentes obstEtricos que estén en la form~ MF-:7 y que mé~ 

influyen en la muerte pe:inatal son aquellos relacionados con 

antecedentes de pérdidas o abortos previo~, intervalos 

intergéne5iCo5 cortos y e! haber tenido san~rados en El tercer 

trimestre en E-rr.tareo::os previos,. Estos 1.:ic~ores incrementan el 

riesgo de t"1..1erle pe~inatal en mtts de 2.8 veces, comparado cuando 

el factor no está presente. 

La presencia de cesáreas previas es un factor de riesgo solo si 

la frecuencia es de 3 o más. Hay evidencias de que la muerte 

perinatal no es distinta entre mujeres con cesárea y no cesárea, 

pero ello pudiera interpretarse de varias formas, una es que la 

incidencia de cesáreas se ha incrementado progresivamente en el 

IMSS lo que asociado a una muerte perinatal constante pudiera dar 

lugar a pensar que se están practicando cesáreas sin una clara 

indicación medica, otra interpretación es que las cesáreas han 

impedido una mayor muerte perinatal. Aunque la primera hipótesis 

parece ser mAs plausible, es necesaria mayor investigación al 

respecto. 

Otro factor que se asocia con la muerte perinatal es el muy bajo 

peso 

mil 

madre 

ganado durante el embarazo, se registra una tasa de 36 por 

nacimientos. Al parecer deficiencias en Ja nutrición de la 

desde el inicio del embarazo y pobre alimentación 
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complementaria durante el embarazo podrian estar condicionando 

pobres ganancias para el crecimiento y desa~rollo del producto. 

El control prenatal ha sido considerado como el servicio por 

e>:celencia para evitar y controlar ac:¡uellos posibles problemas 

c:¡ue desencadenan muerte perinatal. Los servicios prenatales 

tienen un componente preventivo que detecta con oportunidad los 

problemas de salud. Entre mé.s frecuente sea el control prenatal 

menor es la lfr~rtalidad perir.atal, mujeres con 4 o más visitas 

prenatales tienen un riesgo de 21 muertes por mil nacimientos 

comparado con 28 para aquéllas con solo 0-3 visitas, pero lo más 

importante no es el nOmero de visitas sino la calidad de ellas. 

(1). 

DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL 

No hay sintoma o signo fisico alguno qLte sea patognomónica de 

muerte fetal, mas bien es la regresión o ousencia de sintomas e 

&ignos clinicos asociados con un embara=o vivo lo c:¡ue sugiere 

muerte fetal. La paciente menudo refiere cese de los 

movimientos fetales, pérdida de peso y regresiOn del tama~o de 

los senos, ademés el malestar gene1-al, exudado vagina! 

sanguinolento o acuoso. En la muerte fetal se encuentra ausencia 

de crecimiento uterino en exámenes seriados, ruidos cardiacos 

fetales inaudibles, falta de firme:a y elasticidad en las partes 

del feto en la palpación y ausencia de movimientos 

palpables <15>. 
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DETERMINACIONES HORMONALES - Puede usarse el análisj~ bioquimico 

de los metabolitos fetales o placentarios pa~a el diagnóstico, se 

espera que la e>:cresi6n de estriol (E3> en la orina materna 

aumente continuamente durante el embara::o, pero despúes de la 

muerte fetal disminuye. Dosificaciones de 1 a 3 mg, en 24 horas 

hablan de inminencia de muerte fetal in útero y cifras de 1 mg. 

en 24 horas se considera diagnóstico de muerte fetal. 

SIGNOS RAOIOLOGICOS - Entre los principales signos radiológicos 

se encuentra la presencia de gas en cavidades cardiacas y 

vasos del feto. Signo descrito por Roberts en 1944, es el que 

se presenta en forma más preco:: entre las 12 a 24 horas de 

ocurrida la muerte fetal y se ha considerado prácticamente 

patognom6nico de muerte fetal, ya que nunca se encuentra en 

fetos vivos. El signo de Spalding consiste en el cabalgamiento 

de los 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 básicamente consiste en una pérdida 

de la actitud fetal normal, caracteri::ado por una hiperfle>:i6n 

del raquis. El signo del halo en el cráneo fetal, cuya imágen 

es consecuencia de edema del tejido celUlar subcutáneo del 

cuero cabelludo. 

ULTRASONIDO - La esencia de la vida fetal demostrada con 

ultrasonido de tiempo real. es la observación visual del 

movimiento cardiaco del feto, a su vez la falta de actividad 
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cardiaca fetal constituye la indicación más absoluta de muerte 

fetal. 

CARDIOTOCOGRAFIA - Consiste en el registro de la activiad 

eléctrica del cora::6n fetal, tiene Llna seguridad 

Cló,17). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Por la mayor incidencia con que se presenta la mortalidad 

perinatal, sobre todo en la población desprotegidae de se;vicios 

asistenciales, o bien a un oobre uso de los mismos, creemos, se 

deben crear e implementar programas permanentes para la detec­

ción de pacientes de alto riesgo y concienti=aciOn de el propio 

personal de salud para hacerlos llegar a su población su 

cargo. 
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OBJETIVO GENERAL 

Conocer la magnitud, factores de riesgo asociil'dos a mortalidad 

perinatal en la población 1emenind en edad fértil adscrita del 

H.R. 11 5" Zs.c:apoaxtla Puebla para disminuir la incidencia de este 

problema~ 

HlF'OTESIS 

El contn:Jl prenatal adecu.t1:do y el cuidado transpa1to, asi como la 

torr1a de decisiones en "forma oportuna disminuyen la t.s.s.:i: de 

mortalid~d perinatal. 
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MATERIAL V METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, obser~acional, analitico, 

incluyendo los casos de mortalidad perinatal captados durante el 

periodo comprendido del 1o. de enero al 31 de diciembré de 1993, 

en el H.R. "S" IMSS Zacapoa>:tla P~ebla. 

Se anali:aron e>:pedientes clinicos de los casos de mortalidad 

perinatal registrados en el H.R •• "S" Zacapoa,:tla Puebla. 

CRITERIOS DE INCLUSIOtJ 

1- Muerte fetal mayor de 27 semanas de gestacion 

2- Muer-te neonatal menor de e dias de vida c::trauterina 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1- M1.1erte fetal menor de 28 semanas de gestación 

2- Muerte neonatal mayor de 7 diais de vida extrauterina 

Los datos que se recolectaron mediante el llenado de cuestio-

nario <ver Ane):o 1 > donde las variables investigadas fueron; 

antecedentes generales maternos <edad, estado civil, escolaridad 

y ocupación>; antecedentes familiares o personales médicos de 

interes, n~mero de gestaciones, edad gestacional, control pre-

natal tnUmero de las mismas> 1actor de rie5go, complicaciones 

en el embara::o, si el parto 'fue inducido no, via de 

interrupciOn del embara:o, momento de sucedida la muerte, peso 

y sexo del producto, causa de la muerte. 

27 



ANALISIS ESTADISTICO: 

Frecuenci~s simples de los datos encontrados de la población en 

estudio 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se registraron 2107 nacimientos 

(1516 partos y 591 cesáreas). Reportándose -96 casos de muerte 

perinatal. 

TABLA 

NUMERO DE NACIMIENTOS EN EL H.G.Z NO. 3ó 

DE ENERO A DICIEMBRE DE 1993 

MES PARTOS CESAREAS TOTAL 
-----------------------------------------------------------------
Enero 1:34 75.7 43 24.1 1?? 

F'ebreT"o 128 ?6.t 40 23.8 168 

Marzo 1:34 ?4.8 45 25.1 1?9 

_Abril 98 ó2.8 58 36.? 1Sh 

Mayo 114 74.5 39 24.5 153 

.Junio 111 68.9 so 31.0 161 

Julio 140 ó7.3 68 3!!.6 208 

Agosto 130 66,3 66 34.0 196 

Septiembre 129 69.7 56 :30.2 18'5 

Octubr@> 145 ?7.9 41 24.0 186 

Noviembre 122 73.4 44 !!6.5 166 

Diciembre 131 ?b.I 41 23.8 172 

Total 1516 591 2107 
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La tasa de mortalidad perinatal reportada al afio en el HR"S" de 

Zacapoa>:tla fué del 45.S x 1000 nacidos vivos, resultando ser muy 

alta en relación al indicador estandar que se podr:la considerar 

dentro de lo normal (33.1> 

De los 9b casos de muerte per in atal, sol o se pudo recolectar 

in1'ormaci6n de 86 casos, por no haber e>:pediente, 

registro con1'iable de datos 

De las m1..tertes perinatale-s encor.tr.:idas 78 ( 9(1. 6Y.) fueron 

muertes antes del parto. 8 (9.3Y.l muertes en productos que vivie­

ron en un tiempo ig1..1al o menor de 7 di as. 

Al revisar lo~ datos generales maternos al ingreso al hospital 

encontramos la edad materna que se registró de la siguiente mane­

ras de l:S a 19 con 13 e 15.1%), con 20 a 24 18 <20.9%), de 25 a 

29 15 < 17.4Y.>, 30 a 34 24 <27.9%1, 35 y más 22 < 10.3%>. <tabla 

2). 

La ocupación 

dedicadas a 

de la madre al ingreso registró 79 (91.9%) 

las labores del hogar, 4 C4.7Y.> son empleadas y 3 

(3.5Y.l profesionistas ( tabla 2). 

El estado civil de la madre reportado nos indica que 48 <53.S'l.) 

vivia en unión libre, 35 C40.7%) eran casadas y 5 (5.0%) 

solteras (Ver tabla 2>. 

Al analizar la escolaridad encontramos 31 (36.<)%) sen 

analfabetas, 26 <30.21.> con primaria incompleta, 17 (19.7~> con 
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primaria completa; 12 C13-BX> con secundaria y més (tabla 2> 

Con antecedentes de embarazos previos al íngreso al hospital 

encontramos es <29.IY.> eran primigestas; 11 ele.ex> Gon 2; y con 

3 y más SO C58.1Y.). (Ver tabla 2) 

La edad 

semanas 

gestacional de la madre al ingreso fue 

en 12 C13.9Y.), 32 a 36 semanas 21 

de 28 a 31 

<24.4:0, 37-41 

semanas 27 C31.3X>, 42 y más 6 C6.9X). <Ver tabla 2) 

La calificación del riesgo obstétrico al ingreso concluimos que 

45 C52.3X> se encontraban CL1rs~ndo con embarazos de be.jo r1esgo y 

41 (47.6X) de alto riesgo. CVer tabla 2> 

Por los datos reportados anteriormente se hace énfasis de que se 

trata de pacientes de nivel socioeconómico y cultural bajo, con 

antecedente de la mayoria ser multigestas, y con problemas 

durante la ~Jtima etapa del embarazo. Y de alguna manera al ser 

calificadas como de alto riesgo nos podia dar pauta de una manera 

temprana a realizar medidas especificas preventivas para evitar 

la muerte perinatal. 

En relación a la atención prenatal inicial 40 C46.SY.> si la 

tuvieron y 37 C53.4Y.> no, 9 C 10.4Y.) fueron revisadas esperé-

dicamente por parteras en sus comunidades. De las que si tuvieron 

control prenatal y tuvieron d& 1 a 3 

se reporto en 20 C50Y.> del total de 

consultas todo su embarazo 

las que si recibieron 

atención m~dica, y 20 CSOY.> con 4 consultas o m~s. 
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0&1 total de las pacientes 69 <79.1~) no tuvo complicación 

alQuna durante su embara~o, y 18 (20.9) reporténdose S ClB.SY.> de 

las si tuvieron problem6s cursaron con ... nt~ceden~es de san-

9rado en el mes previo a su ingreso, 4 ( 27.7> con antecedente de 

Cl.2X) con antecedentes de amena:a de oarto prema-

tura¡ 1 Cl.2~> enfermedad diarréica. 

De J.:;s 86 mujeres del :~i;tudio SO CSB.lV.> no tuvieron m?niou-

1.ación previs al ingreso al H.R. "S"- de c.tención inicial de 

trabajo de parto y 29 C33.7Y.> si, de estas 20 

at~ndidas por parteras y q C31Y.J por m~dico. 

68.9X> 4 ueron 

43 <50Y.) del total de las pacientes ingresaron al H.R. "S" con 

•1 antecedente de ruptura prematura de membranas. Y de estas 16 

C37.2X> con m~s de S horas de evolución. 

67 C77.9Y.> del total de las pacientes no tenian frecuencia car­

di~ca 1etal al ingreso al H.R.''S''• Y 19 (22%> si. 

La v!a de resolución del embara:o se resolvió por parto 

eutósico en 43 <SOY.>, distósico en 11 (12.8~) y mediante cesárea 

en 32 (37.2Xl. 
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MUEllTE PEJlINArAL 
VIA. INTBRRUPCION BMBARAZO 
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TABLA 3 

VIA DE INTERRUPCION DEL EHBllRAZO 

EUTOSICO 

OISTOSICO 

CESARE A 

TOTAL 

NUMERO 

43 

11 

32 

66 

PORCENTAJE 

50.0 

12.8 

37.2 

100.0 

14 (16.2X> mujeres recibieron inductoconducción para atención 

de su parto. 

La indicación de ces~rea en 5 C15.6X) fué por desprendimiento 

prematuro de placenta, B C2SX) por sufrimiento fetal agudo, 3 

<9.3XJ por to~:emia severa, 3 C9.3X ) por procúbito de cordón, 9 

<28.!Y.) por presentación transversa y 3 C9.3X> por presentaciOn 

pélvica. 

El sei.:o del producto fue de 45 (52 .3Y.J sexo masculino y 40 

C46.S~O sexo femenino 1 Cl.1XJ indeterminado. 

Et peso del producto al nacer con 999 mgrs. o menos fueron 7 

B.1~>, de 1000 a 1999 kgr 25 C 29XJ, 2000 a 2499 con 17 

(19.7%>, de 250(1 a 3499 27 C31.3X>, 3500 a 3999 9 Cl0.1:0, y con 

4000 kgrs o más 1 ( 1.1~0 
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TABLA 4 
PESO EN KILOGRAMOS OE LOS PRODUCTOS 

NUMERO PORCENTAJE 

'1'19 y menos 7 8.1 

1000 - 199'1 25 2'1.0 

2000 - 249'1 17 19.7 

2500 - 3449 27 31.3 

35<JO - 3'199 9 10.4 

4000 V más 1.1 

TOTAL 86 100.0 

La causa de mL1erte en producto~ abitados fué 18 (20.9Y..) por 

accidentes de cordOn umbilical, 14 < 16.3Y.> por sufrimiento 

fetal. 7 CB.1%> por anencefalia, 7 <8.1%) otras malformaciones 

congeni tas, 4 e 4. 7~~) por inmadure;:, 16 C 18. 6~0 cor interrupción 

de la circulación materno fetal, desprendimiento prematuro de 

placenta normoinserta 4 (4.7%), placenta previa sangrante 3 

(3.5Y.>, toxemia 3 (3.5%) y postmadurez en 2 <2.3%). 



TABLA 5 

CAUSAS RELACIONADAS CON OBITO FETAL 
--------------------------------------------------------~ :!l 

NUMERO PORCENTAJE e:;:;; -------------------------------------------------------- ... '. 

- l.Mi i::::a 
ACC !DENTES DEL CORDON 18 20.9 

INTERRUPCION CIRCULACION M. 15 17.4 .:e= t; ::a 
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 14 Ió.3 i:-1 ~ 

ANENCEFA!...IA 7 e.1 

OTRAS MALFORMACIONES CONG. 7 8.1 

D.P.P.tL I 4 4.7 

INMADUREZ '• 4.7 

TOXEMIA 3 3.5 

PLACENTA PREVIA 3 3.5 

PDSTMADUREZ 2 2.3 

De lo!!I 19 productos quE ingresaron con frecuencia cardiaca fetal 

solo 8 viveron. 6 <75Y.> se mL""·ieron en las primeras 12 horas de 

nacido, y 2 <25Y.) tardaron más de 24 horas 

Las c.;.usC1s de defunción fueron: Aspiración de Meconio 2 <25%). 

premature: 3 <75%), Apnea del recién nacido (12.5~0' 

malformaciones congénitas 2 CES~> 
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COMENTARIOS 

La mortalidad perinatal es la causa principal muerte 

nuestro hospital dentro del grupo materno infantil, la 

cual rebasa los indicadores que se pued n manifestar 

como normales dentro del lugar (33.1), 

La misma se presenta otros estudios manifestados 

de otros hospitales rurales de Solidaridad < >. 

En relación a los datos demográficos maternos las muertes 

perinatales presentaron con mayor frecu ncia durante 

la tercera década de la vida, (30 ahos y m s), 

La educación de la madre influye de manera i portante 

éste suceso, ya que el 62X del total de las mujeres son 

analfabetas o tienen primaria incompleta. <12) 

El número de gestaciones al igual que en o ros estudios 

afecta gran medida para QLte esta patologi~ se presente, 

sobre todo en primigrávidas y multigestas, qJe ocuparon el 

1 

75X del total de los casos. 

Aunque el 57% llevaron control prenatal, solo ,n el 25.5Y. 

de esos casos pudo ser adecuado, y~ que la m4yoria de las 

pacientes 

tri•estre 

acuden para atención casi siempre len el último 

y no en forma continua. Es importa te mencionar 

que 32.6% tuvo control prenatal con médico e unidades de 

medicina rural <UMR>, por lo que es importante recalcar que 



la vigilancia prenatal adecuada ayuda a identificar los 

factores de riesgo y detectar los embarazos con alto 

riesgo y enviarlos oportunamente a un nivel de• atención 

adecuado C13,14) 

Las causas desencadenantes de muerte perinatal fueron 

principalmente postmadL1rez, inmadurez fetal, accidentes 

del cordón umbilical, malformaciones congénitas, y to>:emias, 

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

La mayoría de las muertes perinatales ocurren en embarazos 

que se pudiesen considerar de término. 

La mayorJa de los productos ya ingresan al HR"S" obita.dos, 

antes de iniciar acciones para atención del trabajo de 

parto C7?.9X> 
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CONCLUSIONES 

1- La mortalidad perinatal es un problema- de salud p~blica 1 

predominante en comunid.;1des con escasos. recursos 

predominantemente. IMSS - SOLIDARIDAD. 

2- Es frecuente que se presente la mortalidad perinatal en 

mujeres con 30 ahos y más 

3- La mortalidad perinatal se presenta más frecuentemente en 

muJeres con b~jo nivel edL1cativo. 

4- Las nuliparas y multiparas son factores de riesgo 

importantes para la mortalidad perinatal. 

s- El control prenatal adecuado y el cuidado transparto 

disminuye los casos de muerte perinatal. 

6- La vigilancia médica postparto adecuada ayuda a detectar 

fetos en riesgo de muerte y tomar decisiones oportunas. 
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SUGERENCIAS 

- Brindar información 5obre los factores de riesgo que 

ocasionan la muerte tetal, su detección y manejo oportuno 

a nuestras pacientes embarazadas 

2 - Mejorar el nivel educativo de nuestra población en salud 

reproductiva y de esta manera tratar de mejorar la calidad 

de Jos cuidados prenatales. 

3 Insistir la capacitación de los médicos de UMR, 

parteras err.piricas ya 

los pacientes, porque 

evitar complicaciones. 

que son el primer 

de ello depende 

contacto con 

que puedan 

4 - Concienti;:ar a lc.s mujeres riesgo reproductivo elevado 

sobre el control de la fertilidad, con métodos temporales o 

definitivos. 
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