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INTRODUCC ION

Nacer y morir son situaciones ineludibles para el ser
humano.

Nacer vivo. y sobrepasar la etapa neonatal, significa
superar 1ia época de mayor riesge de muerte, pues a
ninguna otra edad este es tan elevado.

El embarazo trae consigo una serie de cambios que demandan
del organismo materno algunas adaptaciones orgénicaé
vy funcionales que para la evolucidén de la gestacion
sea exitosa. ' '

En ocasiones  estos cambios son tan importantes 'que-
es dificil precisar en que momento son todavia fisioldgicos
v cuando se vuelven patoldgices. En 'la determinacién
de esos cambios, la valoracién juiciosa de ellos ¥y
la aplicacién de medidas que orienten el curso del

embarazo dentro de la normalidad incluyendo las desviacio-
nes patoldgicas es el principal objetive de la vigilancia
prenatal.

A principios de siglo no existia la atencidén médica
prenatal ni tampoco habfa servicios de atencidn prenatal
en las distintas instituciones de salud, lo cual motiva
una morbi-mortalidad elevada, tanto materna, como fetal

¥ neonatal.

En los afios siguientes se crean los servicios de maternidad
en las instituciones de salud, se inicia la atencidn
médica prenatal por médicos especializados y posteriormen-—
te se fundan las clinicas prenatales. Antes de la segunda
gierra mundial ya se aceptaba que el cuidade prenatal

deberia de comenzar desde el prihcipio del embarazo,

continudndose regularmente durante .toda la gestacidn

¥ aumentar su frecuencia al acercarse el término de

la misma; ademds, los partos deberian atenderse en
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en hospital y la permanencia de la madre e hijo seria
de 10 dfas. Los principios relatives al cuidado prenatal
siguen en vigor, excepto en la estancia hospitaléri&

que es de 24 a 48 horas en partos eutécicos.

As{ mismo, a principios de siglo, al cobstetra le interesaba
"la salud materna, sin importarle la salud del nifio;
posteriormente en wuna segunda fase, se trata ‘de que
tanto la madre como el recién nacido sobrevivan y por
dltimoe en la fase actual, no solo se trata de lograr
la sobrevida del producte de 1la consepcidén sino que
también se trata de obtener una mejor calidad de vida
de los supervivientes. Esta Gltima fase se desarrolla
bééicamente en las ultimas tres décadas, al percatarse
el médico del gran problema social, tanto para la familia
como para la comunidad, que constituye la morbi-mortalidad

perinatal.

El andlisis del ejercicio de la cobstetricia actual
revela como uno de sus mayores logros la disminucidn
importante de la mortalidad materna. . En cambio, 1la
mortalidad perinatal a permanecido sensiblemente estdtica,
manteniendo una tasa elevada.

Si se toma en consideracidén que la meta ideal de la
obhstetricia y de la pediatria modernas es disminuir
la- mortalidad perinatal y alcanzar un mdximo de calidad
de vida en el homigénito, el objetivo primario de los
sistemas de asistencia médica debe constituir la prevencidn
de las enfermedades en todas sus formas. Tal criterio
preventive no puede ser mejor ejercido que cuando se
aplica en el momentc de la concepcidn de una vida e
incluso antes. Elle significa un desafico, no solo 'por
lo que la mortalidad representa, sino por los efectos
que la morbi-mortalidad perinatal subletal tiene sobre
el individuo, la familia y la seociedad.
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El ser humano significa ser diferente a los demds animales;
sabe reir o sonreir, utilizar los c¢inco dedos de las
manos, sabe amar y pensar en el futuro. Pensar en el

futuro es pensar preventivamente.

Podemos concluir que estar en un estade preventivo
constituye la linea de pensamiento gue produce un estilo
de wvida peositive para la salud del ihdividuo y de la
colectividad,
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GENERAL IDADES

Las caracteristicas bio-psico-sociales de cada ser
humano son la resultante del potencial genético &+ -adado,
que configura su meédio interno y de las influencias
que ejerce el ambiente que le rodea y en el cual se
desarrolla.

Este devenir es particularmente importante durante
la etapa de crecimiento somdtico y desarrello funciohal,
desde que se inicia en la vida intrauterina. El armdnico
equilibrio entre el medio interno y las influencias
del ambiente es determinante de la normalidad de la
salud cuande ocurren situacicnes propicias, o de la
enfermedad cuando son adversas.

De acuerdo con la etapa de desarrollo ‘humano en la
que actian los factores determinantes o predisponentes
de las condiciones de la normalidad o . anormalidad,
se puéden distinguir los siguientes: 1) preconcepciocnales
(genéticos), 2} ©prenatales (periédo embrionario, o
sea en el primer trimestre de la ‘gestacidn, o fetal,
de las 22 a las 40 semanas de la misma), 3) obstétricos
durante el parto con maniféestaciones inmediatas o tardias,
Yy 4) los posnatales.

Desde el punto de wvista de su origen, los factores
etiopatogénicos se clasifican en dos grupoes : los intrinse-

£os, que forman el ecosistema del medio interno, compren-—
den los genéticos, 1los neurcendécrinos y los de los
aparatos y sistemas especificos del organismo, todos
relacionados intimamente, y los extrinsecos, ecosistemas
del medio externo que a su vez comprenden el micro,
el matro y el macrcambiente.
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I. Factores. Intrisecos.

A) Genéticos. Es obvio que la vida del ser humano empieza
desde que el ovulo es fecundado. La estructura ¥y composi-
cidn genética de este huevo influird en grado considerable
sobre los: futuros caracteres somdticos y psicobioldgicos

del nidco.

B) Fac¢tores neurcendécrines y orgdnicos. Durante el
periodo embricnario, o sea el de la organogénesis,
el dasarroile del sistema hervioso, relacionade <con
el sistema enddcrine a través del hipetalamo y la hipdfi-
sis,, y el de 1los organos y aparatos, pueden sufric
aiteraciones por agrestones extrinsecas (virus, fédrmacos,
radiaciones), o intrinsecas ( desiquilibrios metabdlicos)
que son capaces de dar origen &4 malformaciones congénitas

primarias.
11. Factores Extrinsecos.

A) Prenatales. Pueden actuar durante las etapas embriocnaria
o fetal, sobre el Dbinomio madre-hljo. involucrando

correlaciones entre los factores intrinsecos y extrinsecos.

Estas interrelaciones del producto con el medio inmediato
vy mediatoe que le rodea identifican el micro, el matro

v el macroambiente.

Durante el periodo de gestacidén las condicicnes en
que se encuentra la embarazada pueden ser favorables,
o desfavorables para que el producto utilice su potencial
intrinseco de crecimiento y desarrollo. Es muy importante
tomar en cuenta la situacidn econdmica, cultural, social,
los hdbitos higiénicos y dietéticos, las actividades
habituales, ocupacidn, proporcidén entre reposo y trabajo,
naturaleza de este udltimo, nivel sanitario de donde
vive, etc. la embarazada. Constituye todo esto lo "que

se denomina el macroambiente en relacién con el. producto

siguiendo la terminolegia de Warkany v Monie, el
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microambiente es el conjunto de las condiciones determina-

das por el aparato reproductor de la mujer, en particular
el Gtero, en el cual se efectuard la anidacién, retencidn;
proteccidn, formacidn de las membranas y del liquido
amnidtico, implantacidén y funcionamiento de la placenta,
asi como en el dltime trimestre las peculiaridades

modificaciones que facilitardn el mecanismo del parto.

Se denomina macreoambiente al conjunte de las condiciones
fisicas del organismo materno en general, que incluyen
edad. talla, constitucién, estado de salud, nutriciédn,

nimero de embarazos previos y antecedentes obstétrices.

La oéptima madurez y capacidad rveproductiva en la mujer
2s durante las edades comprendidas entre los 18 y 32
afios, puesto que los riesges son minimos tanto para
la madre como para el hijo. En madres muy jévenes se
supone desarrollo incompleto y menor capacidad obstétrica
e insuficiente preparacidén animica para el embarazo:
la edad avanzada presupone rigidez tisular o detericro
del aparato reproductor en casos de mulitiparidad. En
ambos extremos se pueden originar distocias, o anormalida-
des en el parto, ademis se ha comprobade la mayer inciden-

cia de malformaciones congénitas.

En el recién nacido se pueden wvalorar las consecuencias
de los factores que determinan su salud y viabilidad
en forma prdctica por los métodos de Apgar o de Sliverman,
y de modo analitico por el propuesto por Velasco Candano
que considera seis pardmetres : 1) padecimientos maternos
durante el embarazo; 2) datos de sufrimiento fetal;
3) tipo de analgesia durante el partio; 4} momento de
la ruptura de membranas y 6} eutocia o distocia y maniobras
o intervenciones obstétricas; o por el moderno criterio

de embarazo y recién nacido de " alto riesgo. ™.




Se considera embaraze de alto riesgo cuando durante
la gestacién y el parto existen estados que comprometen

la salud de la madre y del hijo.

El estado nutricional previo de la madre y el aporte
de nutrimentos que tenga durante el embarazo es muy
importante. Se ha demostrado la gran frecuencia de
productos de bajo pesc en las madres que reciben menos
de 2,000 calorias, y 85 g de proteinas de origen animal

promedio, por dia.

Son neonatos con alto viesgo los hijos de las embarazadas
con alto riesgo también, los gque pesan menos de 2,000
23 tienen edad gestacional incompleta, ‘Apgar menor
de 6 a los 5 minutos, trauma obstétrico, inmadurez,

infececidn, hemorragia o anomalias severas.

Las condiciones prenatales y obstétricas hasta aqui
mencionadas, forman parte de los elementos del microam-
biente, es decir el mds estrechamente relacionado con
la atmésiera donde se forma el producto (dtero, placenta,
cordén, liquido amniotico y membranas que .pueden ser
normales o estar alterados}; y los del matroambiente,

o sea los concernientes a la madre.
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ANTECEDENTES ClﬁyTIFICOS

El <concepto actual de considerar a la embarazada. como
una unidad indivisible, gque invelucra tanto el bienestar
.de la madre como el del feto, hace necesario que todos
los factores gque interfieren con la salud de ambos
sean tomados en cuenta para identificar :la poblacidn

de mayor vulnerabilidad.

El ' fenémeno reproduciivo es un hecho gue refleja las
condiciones de wvida de grupos humancs, intervienen
en el diversos factores que resultan de las caracteristicas
fisicas de leos progenitores, en particular de la mujer
gestante, «condiciones (generales de vida, costumbres,
nivel educativo ¥y capacidad reproductiva o adquisitiva,
de las condiciones fisioidgicas o patolégicas del embarazo
¥y por ultime de gue se obtenga o no la atencidén médica

durante ¢l embarazo y el parto. (3}

En estudios anteriores se ha establecido la necesidad
de obtener la optimizacidn de la atencidn maternofetal
que incluye entre otres: la asistencia prenatal adecuada,
el mejoramiento de 1la nutricidén antes y después del
embarazo, el bienestar psicoldgico de la mujer gestante,
el incremento del nivel sgciocultural v  econdmico,
el mejoramiento de las condicicnes sanitarias, la regicna-
lizacién de la asistencia médica, asi como su organizacidn
en diversos niveles de atencidn progresiva. La mayoria
de estos conceptos estdn contemplados claramente _en
el Plan Nacional de Salud. (2)

La mejoria de todos estos factores, ha trafdo como
consecuencia una disminucién significativa de las tasas
"de mortalidad materna y de la morbimortalidad perinatal,
fendmenc que se ha hecho mis evidente en paises catalogados

come altamente desarrcoliados, donde se llevan ademas
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estadisticas confiablzs, comparativamente con QTros

calificados como subdesarroliados.

Nuestro pais tiene un crecimiento demogrdfico de los
mis altos del mundo: wuna tasa de fecundidad efevada;
una poblacidn de menores de 15 afios muy importanie
y una tasa de natalidad alta, se caracteriza por la
época o nula variacidn de las tasas de mortalidad perinatal

en los dltimos 20 afios. (7).

La O.M.S5. ha estabiecido que las tasas de mortajidad
perinartal constituyen un indice satisfactorio para
valorar las condictones de salud de un pais, ya que
nos permiten juzgaf la calidad y cantidad de la atencidn
médica que se hrinda a dos grupos muy importantes de
la peblacién, las madres y los recién nacidos. En Nuestro
Pais de acuerdo a las cifras de morrtalidad reportadas,
se puede inferir que existe un incremente en cuanto
a la cantidad de la atencidn médica (cobertura}, pero

la calidad de la misma ha permanecido esracicnaria.

Los datos de mertalidad perinmatal por entidades federati-
vos, muestran que en los Estados de la Repidblica en
les que existe retraso socioecondmico y cultural, las
tasas de mortalidad perinatal son mds bajas y en los
Estados que tienen los mejores recursos econdmicos
y socioculturales éstas son mds elevadas, lo cual hace
suponer que la informacidn es obtenida con deficiencias
importantes, fundamentalmente por carecer de un procedi-
miento que permita recavarla en forms adecuada vy fidedig-
na.

Cuande se analizan los sistemas que han estructurado
en forma escalonada la aplicacién de sus posibilidades
en dreas geogrdficas bien definidas, tiene mucha importan-

cia el primer contacto el cual debe contemplar en forma
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estricta los programas de educacidn y un criterio selective
que permita ubicar el nivel de atencidn. de acuerdo
con cada paciente, de manera que la tecnificacidén pueda

ilegar a las embarazadas que mds lo necesitan.

lLas tasas de mortalidad perinatal reportadas en diferentes
instituciones en nuestro medio muestran diferencias
impertantes entre si. Ejemplo, en el afio de 1975: Hospital
de Gineco-Obstetricia No. 1  1.M.5.5., 80.9; Hospital
de .Gineco-Obstetricia Neo. 2 1.M.5:5., 69.0; Hospital
de Gineco-Obstetricia No. 2-A [.M.S.S. 10.2; Centreo
Hospitalario 20 de Noviembre 1.5.5.5.T.E. 53.3; Hospital
Central Militar 19¥3-75, 42.2; Servicio de Perinétologia
Centro Hospitaiario 20 de Noviembre. 1.5.5.5.T.E. 1974,
15.0; Hospital Judrez S.5.A. 1976-77, 60.8 (grdfica
No.1l)

Se mencionan en primer lugar de mortaiidad perinatal
las de causa no determinada, siendo las siguientes:
inmadurez y premadurez, sindrome de insuficiencia respira-
toria, malformaciones congénitas, sufrimiento fetal
agudo, enfermedad hemorragica del recién nacido y trauma
obstetrico. (8,10},

La O.M.S5. reccmienda que se utilicen definiciones precisas
para estandarizar los resultados <cuande se trate de
analizar los datos estadisticos de la mortalidad perinatal,
per lo cual se adoptard en este estudic lo establecido
por dicho organismo..
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GRAFICA No. 1

TASAS DE MORTAL IDAD PERINATAL EN DIFERENTES
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Muerte Fetal.- Es la muerte de un producto de la concepeciédn
acontecida antes de su expulsién o de su extraccidn
completa del <cuerpo de la madre, independientemente
de la duracidn del embarazo; la defuncidon esta indicada
por el hecho de que después de esta separacidn el feto
no manifiesta ningdn signo de vida, tal como palpitacién
del corvazdén, pulsacidn del cordén umbilical o contraccién
efectivo de alglin misculo sometide a lta accién de la
voluntad.

Nacimiento vivo.- Es la expulsidén o la extraccién completa
del cuerpo de la madre, independientemente de la duracidn
del -embarazo del producto de la concepcién que después
de esa separacidn respira o manifiesta cualquier otro

signo de vida.

Muerte neonatal.- Es aquella que tiene lugar entre
‘los 0 y 27 dias de wvida. Dentro del periodo neonatal
se hace una subdivisién.

Muerte neonatal temprana.- Llamada también hebdomanal
o semanatal es la que acaece durante los 0 y & dias
de vida, o la que ocurre antes de las 168 horas.

Muerte mneonatal tardia o posthebdomadal.- Es la que
acentece entre los 7 y 27 dias de vida.

Periodo perinatal 1.- Se extiende desde la vigésimo-
octava semana de vida intrauterina hasta los primeros
6 dias de vida del recién nacido.

Perfodo perinatal. Il.- Se extiende desde la vigésima
semana . de vida intrauterina o cuando el feto pesa 501
g o mis hasta ios primeros 27 dias de vida del recién
nacido; por lo tanto, este periddo incluye el periodo
fetal intermedic, el periodo fetal tardfo, al peffodo

neconatal temprano y el periodo neonatal tardio.

5
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al realizar la revisién de la mortalidad general en
la U.M.F. No. 21 del I.M.S5.5. se observd que un gran

porcentaje de ésta correspondia a la etapa perinatal.

Tomande en consideracidén 1los estudios realizados en
relacién con la mortalidad perinatal en afiocs anteriores
y en diferentes instituciones, se decidic efectuar
la revisién de dicha mortalidad en la - U.M.F. No. 21
en el periodo comprendido del 1lro. de Enerc al 31 de
Diciembre de 1981; saber cuales son las causas y determinar
que factores influyen mis en esta elevada tasa de morta-
lidad.
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HIPOTESIS

En este estudio se tratard de comprobar que ain persiste
la alta tasa de mortalidad perinatal en nuestro medio,
asi come, la invariabilidad de las causas predisponentes
a ésta evaluande asi la calidad de la atencién maternc
" infantil en la U.M.F. No. 21 del 1.M.5.5.

.
et
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OBJETIVOS

1.- Obtener informacidén’ suficiente y Wtil que permita
conocer los factores de riesgo perinatal y las principales
causas de mortalidad perinatal, las caracteristicas
que presenta, su frecuencia y trascendencia en la poblacidn
adscrita a la U.M.F. No. 21

2.- Se tratardi de establecer ias bases que permitam
‘modificar favorablemente las causas de mortalidad perina-
tal.

3.- Lograr que la unidad cuente con datos estadisticos
que ‘le permitan planear, organizar y desarrollar ia
asistencia materno-infantil de acuerdo a las necesidades
‘especificas de la unidad.
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MATERIAL Y METODOS

'Se realizé ‘un estudio retrospectivo de la mortalidad
general comprendido de Enerco a Diciembre de 1981, qué
abarcé 440 certificados de defuncidén, de 1los cuales
99 satisfacieron los requisitos de la investigacién,
fuente de la que se obtendran los datos de la mortalidad

" perinatal.

Las causas de mortalidad perinatal se analizardn en
forma global. En todos los casos se elaborard una historia
perinatal en la que se consignan diverses datos maternos,
fetales y neonatales, haciendo énfasis en los siguientes
aspectos: '

Caracteristicas fisicas de la mujer gestante (edad,

peso y talla).

Atencidn prenatal.
Situacidn gestacicnal.(gestaciones, pérdidas

perinatales previas, duracidén de la gestacidn).

Paxolog{a gestacional {(Diabetes mellitus,

hipertensidn arterial.

Situacidn del parto {ruptura prematura
‘de membranas, sufrimiento. fetal, tipo 'de

parto).

Se hard wuna correlacidén entre la mortalidad

perinatal y los aspectos antes mencionados.

Se anexa hoja de recoleccidn de datos.

e e ot !
Thal CON
FALLA DE ORIGEN




- 17 -

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre. Cédula

Edad. Estado Civil.

Ocupacion. Escolaridad.

Peso. Talla.

ANTECEDENTES MATERNOS:
A.H.F.

A. P. No. P: Alimentaciédn

Habitos higiénicos

Tabaquismo

Alcoholisme

A. P. P.

A. G, O: Menarca ritmo y caracteristicas
V.5.A. G P A Cc

Duracidn de embarazos anteriores

Pesc de productos anteriores

No. de productos vivos

No. de productos muertos

F. U. P. :
F.U.R. {(del embarazo investigado

DATOS'DE LA GESTACION INVESTIGADA:
Duracidn en semanas
Evolucién y/o complicaciones del embarazo

Atencidn prenatal :En que semana acudio?
En caso de ser negativa especificar motivos

Duracién del T. de P. ] Hrs.

Espontdneo Inducto-conduccion :

R.P.M. ¥y duracion Caracteristicas del L.A.
Tipo de parto: Eutocico Pistocico -
Causa :

DATOS DEL PRODUCTO:
Respiracidén: Espontdnea Asistida
Llanto: ;Espontdneo? ;. a los cuantos minutos
Peso TALLA

Tiempo de estancia hospitalaria: materna

fetal

Causas de prolongacidn hospitalaria del R.N.

Tipo de alimentacidn ] Cantidad
frecuencia

Observaciones:




RESULTADOS

En la vrevisidén de los <certificados de defuncién de
la poblacién adscrita a la U.M.F. No. 21 del I.M.S5.5.
resultd wun total de 440 certificadcs de los cuales
99 6 sea el 22.5% corresponden a la mortalidad perinatal
que se encuentra dividida en la siguiente forma: 6.06%
correspondén a la etapa fetal intermedia; 22.22% a
la etapa fetal tardia; 58.59% a la etapa neonatal temprana
y 13.13% a la etapa neonatal tardia. ({grdfica NO. 2
y cuadre Neo. 1) f
En el cuadro ndmero 2 se mencionan las causas de mortalidad
perinatal, las 5  primeras en conjunto corresponden
al 70% del total de muertes perinatales. De las muertes
preparto destacan en. el mayor nimero de casos (28)
el diagndstico de interrupcidn de la circulacién materno
Tetal no traumdtica, el cual es un términce vago que
sclo ‘indica que el médico no pudo llegar a un diagnédstico
presuntive.
En las muertes postparto se observa que un gran himerc
de estas (20 casos) se debid a productos con inmadurez
orgdnica  generalizada; encontrando también que los
casos de vias vrespiratorios como son el sindrome de
dificultad respiratoria idiopdtica y la aspiracién
mesiva ‘de liquido amniotice ocupan un lugar importante,
" sin quedar fuera las cinco primeras causas de ruerte
perinatal la consabida gastroenteritis probablementa
infecciosa con sus complicaciones.
En ta grdfica ndmero 3 y cuadro nudmero 3 se demuestra
la mortalidad perinatal en velacidén al grupo . de edad
materna y podemcs observar que la gran parte de los
casos se presentan en mujeres de 20 a 29 afios que es
cuando se considera el periode éptimo para la gestacidn,

disminuyendo considerablemente en las edades avanzadas.

TR8IS CON_
PALLA DE ORIGEN
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Las muertes perinatales y su relacién con el mimero
de embarazos se sefialan en la grdfica numero 4 y cuadro
ndmero 4 y demuestran que el '75% de todes los casos

_ocurriercn en primigestas y secundigestas.

En la grdfica nimero 5 se analizan la mortalidad perinatal
con relacion al nﬁmeré‘de consultas de Atencidn Prenatal,
demostrando que una gran parte (37 casos) de las madres
gestantes ocurren a un miximo de tres consultas; en
S de los 7 casoes que se encuentran en el rango de 7
a 9 consultas se controlaron en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Centro Médico Nacional por embarazo

de alto riesgo.

La grdfica mimero 6 se observa gque en los meses del
afic de 1981 la tasa de mortalidad perinatal no sufrio

cambios trascendentes.

En el cuadro 6 se analizan los casos en relacién al

peso de la mujer al inicio de la gestacidn, resultando

gue 51 casos se encontraban con peso menor de 50 Kg.
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GRAFICA No. 2
MORTAL IDAD PERINATAL

/ FRECUENCIA POR ETAPAS
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Cuadro No. 1

MORTAL IDAD PERINATAL POR

ETAPAS.

Etapas Ho. de casos %
Fetal intermedia & 6.06
Fetal tardia 22 22.22
Neonatal temprana 58 58.59
Weonatal tardia i3 13.13
TOTAL 99 100 %

Ffuente: Certificados de defuncidn

U.m.F. No. 21 1982.
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Cuadro deo. 2

MORTALIDAD PERINATAL. CAUSAS POR ORDER DE FRECUENCIA.

Diagnéstico No. de casos

l.- Interrupcidn de la circulacidén

maternc fetal no traumdtica......... e ve.. 28
2.- Inmadurez orgndnica generalizada...............: 20
3.~ Sindrome de dificultad respiratoria.....eecueeasn. g
4.— Gastroenteritis prob. infecciocsa.........cov.u.nn 7
5.~ khlforﬁaciones congénitas......... B AP 4

6.- Aspiracidén masiva de lfgquido amnhiotico.......... 35

7.- Bronconeumonia ......c00. At sttt e 4
8.- Septicémia e eeae e e 4
9.- Enfermedad hemorrdgica del recién nacido........ 4
10.-Hipoxia et fe e te e 4
.11.—Ate1ectasia o h s e e et e e m e 2
12.-Isoinmunizacidén maierno fetal Rh severa ........ 2
13.-Fetopatia diabética......... i eb e e e 1
14.-Meningoencefalitis infecciosa .cvevrimiinenneninn 1

TOTAL ......cevv.... 99

Fuente: Certificados de défuncién
CU.M.F. No. 21 1982
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Grdafica No. 3

MORTALIDAD PERINATAL EN RELACION CON LA EDAD MATERNA

o
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Fuente: Hejas de recoleccidn de

datos. :
J.M.F. Ho. 21;: 1982
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Cuadro No. 3

MORTALIDAD PERINATAL EN RELACION CON LA EDAD MATERWA

EDAD EN ANOS | No. DE CASOS %
Menofes dé 15 - G .- 0.0
16 - 19 | 12 ' 12.12

20 - 2¢ | _ A L3.44

25 - 29 | o2l ‘ - 21.21

30 - 34 16 | © 16,16

35 - 39 6 | 6.06

40 6 mds 1 ‘. 1.01
rOTAL 99 100%

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos
U.M.F. do. 21; 1982
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Griafica No. 4

tORTAL IDAD PERINATAL EN RELACION CON EL .
NUMERC DE EMBARAZOS.

I 11 ) 111 IV 6+
NUMERO DE EMBARAZOS

Fuente: Hojas de recoleccidén de datos
U.M.F. No. 21" 1982
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Cuadro WNo. 4

MORTALIDAD PERINATAL EN RELACLON COWN EL

dUMERO DE EMBARAZOS.

Wo. de embarazos Ho. de casos . B

1 R 39 39.40
11 o 27 .. o 27.27
1t \ | 18 18.18
IV 6 mds 15 15.15
 TOTAL 99 , 100%

Fuenie: Hoja de recoleccidn de datos -
U.M.F. do. 21; 1982

{FALL& DE Omicay !
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GRAFICA No. S

MORTALIDAD PERINATAL EN RELACION CON EL NUMERO
PE CONSULTAS DE ATENCION PRENATAL
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Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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Cuadro No. 5

MORTAL IDAD PERINATAL EN RELACION CON EL NUMERO
DE CONSULTAS DE ATENCION PRENATAL.

No. de consulfas_ . No. de casos . %
o : 5 5.05

1 -3 . 37 37.37

4L - 6 | . V 44 . 44,45

7-9 " 13 .13.‘13
TOTAL 99 100%

Fuente: Hojas de recoleccidn de datos
U.M.F. No. 21 , 1982

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




=N WS 0D

L e

- 29 -

GRAFICA Ko. 6

MUERTES PERINATALES EN RELACION CON
LOS MESES DEL ARO.

e i . . A A V1 'S o)

ene. feb. mar. abr. may. jun. jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

Fuente: Certificados de defuncidn
U.M.F. Ne. 21, 1982,
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Cuadre No. 6

MUERTES PERINATALES EN RELACION CON EL PESO
DE LA MUJER AL INICIAR LA GESTACION.

Peso en kilogramos No. de casos %
menos de 45 - 26 _ 20.20
de 46 - 50 | | | 31 s
de 51 y més , 48 4L8.49

TOTAL 99 100%

Fuente: Hojas de recoleccidn de datos
U.M.F. No. 21; 1982.
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

En este estudio s5e confirmé lo reportado por otros autores
en relacién a la alta tasa de mortalidad perinatal en
otras instituciones médicas y atGm en el mismo [.M.S5.5.,
en el cual se reporta que en menores de un afio, la mortalidad
perinatal ocupa el segunde lugar superada unicamente
por las enfermedades infecciosas o parasitarias menciondndose

en tercer lugar las enfermedades del aparato respiratorio.

De los 99 casos revisados, la mortalidad perinatal postparto
fue la mds numerosa con 71 casos (71.7%). La muerte preparto
fue la que siguio en frecuencia con 20 casos {20.2%),
.en los que el diagnéstico fue de causa no determinada.
En las muertes intraparto que son 8 caos (8.08%), el
diagnostico fué sufrimiento fetal agudo, semejante al
reportado por otros autores. Se hace notar que en estos
dltimos, dicho diagnéstico se obtuvo de los expedientes
clinicos del paciente, ya que' en las actas de defuncién
se reporta como interrupcién de la circulacidén materno-
fetal no traumdtica de «causa no determinada. Se tiene
que hacer la salvedad de gque en ninguio de los casos

se realizd estudio anatomo-patolégico.

Es 1importante apreciar que la mortalidad perinatal en
relacién con la edad materna es mds alta en el periddo
de 20 a 34 afios de edad que se a mencionado como la edad
adecuada para la  reproduccidn, observdndose que la tasa
a disminuido considerablemente en las mjeres mayores
de 35 afios. Suponemos que esto esdebido a que el porcentaje
de mujeres obstétricamente aficsas, mayores de 35 afios
de edad es bastante bajo en la poblacidn derecho-habiente
del 1.M.5.5. {11.82%); situacién adn mds baja para las

mayores de 40 afios (3.01%}.
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Se comprobd lo revisado en otros articulos en relacidn
al lugar tan importante que ocupa la primigesta en los
elevados indices de mortalidad perinatal.,

En relacién al peso previe a la gestacidédn es inferior
a 50 kg en el 51.5% de las mujefes de la encuesta, lo
que en si mismo es un factor que incrementa el riesgo
gestacional. Estd comprobada 1la estrecha relacién que
guardan el peso pregestacional con el crecimiento intraute-
rino, que se revela por las cifras de nacidos con peso
subnormal, desnutrides en dtero y de prematuros, este
dato nos orienta & gue existe una gran poblacidn necesitada
de ayuda prenatal y que la etapa perinatal, para favorecer
el nacimiento y desarrollo de sus hijos en mejores condicio

nes.

Se vio claramente que las madres solo: acuden en el 13.3%
a las consultas de atencidn prenatal requeridas para
un adecuado maneic de binomio madre-feto, motive suficiente
para que sigan sin abatirse las altas tasas de mortalidad
perinatal y las <causas no determinadas que dan lugar
a ésta.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas de la salud materno-infantil estdn
estrechamente ligadas al desarrollo integral de los paises
¥y & su nivel de vida y no obstante gque la mayor parte
de los embarazos siguen un curse normal, llegan a término
y dan lugar a hijes normales y sanos, existe un nimero
importante de a4dquellos que no ocurren en las condiciones
éptimas y se presentan situaciones gue aumentan la vulnerabi-
lidad de 1los hijos en gestacidn y la identificacidén de
esas condiciones es trascendente a fin de conocerlas
en toda su magnitud, caracteristicas e importancia para
hacer posible su prevencidén, ya sea primaria, segundaria

0 terciaria.

Las tasas de mortalidad perinatal reflejan la cantidad
y calidad de la atencidn médica que recibe una poblacidn
determinada, ya que estd dirigida a dos ndcleos muy impor-

‘tantes de ella, las madres y les reciénm nacidos.

Desde el punto de vista bioldgico y/o ambiental son conoci-
dos los. efectos deletéreos de algunos factores que actdan

sobre la mujer embarazada y su producto.

El punto bdsico para desarrclilar programas tendientes
a mejorar la mortalidad perinatal debe ser el coneocimiento
de los propios problemas para que éstos puedan ser razonabie-
mente valerades. El objeto de hacer del conocimiento
general los factores que favorecen las altas tasas de
mertalidad perinatal en determinada poblacién, no ' es
denigrarta, sino el deseo de establecer 1las bases sobre

las que se pueden iniciar el camino de su correccién.

Las tasas de mortalidad perinatal en la poblacidén adscrita
a la U.M.F. No. 21 del 1.M.5.5. son altas. La explicacién

de esto puede ser la siguiente:
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I1.- Caracter{sticas de 1la poblacién que se atiende, que
en general son:

a) Bajo nivel socio-econdmico.
b} Bajo nivel cultural.

c} Poca informacidén-a la madre en cuanto a la impor

tancia de la atencidn prenatal.

d) Como consecuencia del punto.-anterior ingreso tar
dio de la paciente con alteraciones importantes
maternas y/o fetales, muchas veces irreversibles

o de dificil manejo.

Cuando se estudian los factores que disminuyen las tasas
de mortalidad perinatal, (Fig. I) destacan, la educacién
higiénica de 1la poblacidon general, lo <cual, mejora las
relaciones médico—paciente, limitande al minimo los casos
en que el andlisis de los factores de muerte, son atribuibles
a la responsabilidad de la paciente como un factor determi-
nante.

Resalta la importancia que tiene el Médico Familiar para
establecer el contacto primario con un concepto prdctico
de prevencidén a la comunidad. .

Ha de favorecer la aplicacién de medidas preventivas
elaborande sistemas sencillos de deteccidn de mujeres
cuyas cgracter{sticas fisicas, socicecondmicas o culturales
y/o sus antecedentes familiares ¢ gestacionales impliquen
riesgos perinatales elevados, de manera que se canalicen
a programas de wvigilancia y control de aguellas situaciones

para el abatimiento de los resultades negativos.
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