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INTRODUCCIÓN

Nacer y morir son situaciones ineludibles para el ser

humano.

Nacer vivo y sobrepasar la etapa neonatal, significa

superar la época de mayor riesgo 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 orgánicas

y funcionales que para la evolución de la gestación

sea exitosa.

En ocasiones estos cambios son tan importantes que

es difícil precisar en que momento son todavía fisiológicos

y cuando se vuelven" patológicos. En la determinación

de esos cambios, la valoración juiciosa de ellos y

la aplicación de medidas que orienten el curso del

embarazo dentro de la normalidad incluyendo las desviacio-

nes patológicas es el principal objetivo de la vigilancia

prenatal.

A principios de siglo no existía la atención médica

prenatal ni tampoco había servicios de atención prenatal

en las distintas instituciones de salud, lo cual motiva

una morbi-mortalidad elevada, tanto materna, como fetal

y neonatal.

En los años siguientes se crean los servicios de maternidad

en las instituciones de salud, se inicia la atención

médica prenatal por médicos especializados y posteriormen-

te se fundan las clínicas prenatales. Antes de la segunda

guerra mundial ya se aceptaba que el cuidado prenatal

debería de comenzar desde el principio del embarazo,

continuándose regularmente durante toda la gestación

y aumen tar su frecuencia al acercarse el té rmi no de

la misma; además, los partos deberían atenderse en
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en hospital y la permanencia de la madre e hijo sería

de 10 días. Los principios relativos al cuidado prenatal

siguen en vigor, excepto en la estancia hospitalaria-

que es de 24 a ¿8 horas en partos eutócicos.

Así mismo, a principios de siglo, al obstetra le interesaba

la salud materna, sin importarle la salud del niño;

posteriormente en una segunda fase, se trata de que

tanto la madre como el recién nacido sobrevivan y por

último en la fase actual, no solo se trata de lograr

la sobrevida del producto de la consepción sino que

también se trata de obtener una mejor calidad de vida

de los supervivientes. Esta última fase se desarrolla

básicamente en las últimas 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 análisis del ejercicio de la obstetricia actual

revela como uno de sus mayores logros la disminución

importante de la mortalidad materna. En cambio, la

mortalidad perinatal a permanecido sensiblemente estática,

manteniendo una tasa elevada.

Si se toma en consideración que la meta ideal de la

obstetricia y de la pediatría modernas es disminuir

la mortalidad perinatal y alcanzar un máximo de calidad

de vida en el homigénito, el objetivo primario de los

sistemas de asistencia médica debe constituir la prevención

de las enfermedades en todas sus formas. Tal criterio

preventivo no puede ser mejor ejercido que cuando se

aplica en el momento de la concepción de una vida e

incluso antes. Ello significa un desafío, 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 sociedad.
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EX ser humano significa ser diferente a los demás animaLes;

sabe re i r o sonreír , u t i l i z a r los cinco dedos de las

manos, sabe amar y pensar en el futuro. Pensar en el

futuro es pensar preventivamente.

Podemos concluir que estar en un estado preventivo

constituye la línea de pensamiento que produce un e s t i l o

de vida posi t ivo para la salud del individuo y de la

colect ividad,



GENERALIDADES

Las características bio-psico-sociales de cada ser

humano son la re su 11 ante del potencial genético h •• sdado,

que configura su medio 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 sqmático y desarrollo funcional,

desde que se inicia en la vida intrauterina. El armónico

equilibrio entre el medio interno y las influencias

del ambiente es determinan!e de la normal idad de la

salud cuando ocurren situaciones propicias, o de la

enfermedad cuando son adversas.

De acuerdo con la etapa de desarrollo humano en la

que actúan los factores determinantes o predisponentes

de las condiciones de la normalidad o. anormalidad,

se pueden distinguir los siguientes: 1) preconcepcionales

(genéticos), 2} prenatales {periodo embrionario, o

sea en el primer trimestre de la gestación, o fetal,

de las 22 a las 40 semanas de la mi sma), 3) obstétricos

durante el parto con manifestaciones inmediatas o tardías,

y 4) los posnatales.

Desde el punto de vista de su origen, los factores

etiopatogénicos se clasifican en dos grupos : los intrínse-

cos , que forman el ecosistema del medio interno, compren-

den los genéticos, los neuroendócrinos y los de los

aparatos y sistemas específicos del organismo, todos

relacionados íntimamente, y los ext rínsecos, ecosistemas

del medio externo que a su vez comprenden el micro,

el matro y el macroambiente.
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í . Factores In tr í s ecos .

A) Genéticos. Es obvio que la vida del ser humano empieza

desde que el óvulo es fecundado. La es t ructura y composi-

ción genética de es te huevo in f lu i rá en grado considerable

sobre l o s ' futuros caracteres somáticos y psicobiológicos

del niño.

B) Factores neuroendócrinos y orgánicos. Durante el

perí odo embrionario, o sea el de la organogénesi s,

el desa r ro l lo del sistema nervioso, relacionado con

el sisterr^ endocrino a través del hipcralamo y La hipóf i -

s i s , y el de los órganos y apara tos , pueden sufr i r

a l t e rac iones por agresiones extr ínsecas (v i rus , fármacos,

rad iac iones) , o in t r ínsecas ( de s iqu i l i b r i o s metabólicos)

que son capaces de dar origen a malformaciones congénitas

primarias .

II . Factores Extrínsecos.

A) Prenatales. Pueden actuar durante las etapas embrionaria

o fetal , sobre el binomio madre-hijo, involucrando

correlaciones entre los factores intrínsecos y extrínsecos.

Estas Lnterrelaciones del p rodu c t o con el med i o i nmed i a t o

y mediato que le rodea identifican el micro, el matro

y el macroambiente.

Durante el período de gestación las condiciones en

que se encuentra la embarazada pueden ser favorables,

o desfavorables para que el producto u t i l i ce su potencial

intrínseco de crecimiento y desarrollo. Es muy importante

tomar en cuenta la situación económica, cultural , social,

los hábitos higiénicos y dietét icos, las actividades

habituales, ocupación, proporción entre reposo y trabajo,

naturaleza de est e últ imo, nivel sani tari o de donde

vive, etc . la embarazada. Constituye todo esto lo que

se denomina el macroambiente en relación con el. producto

siguiendo la terminología de Warkany y Monie, el



mi croambi ent e es el conjunto de las condiciones determina-

das por el aparato reproductor de la mujer, en particular

«1 útero, en el cu al se efectuará la anidac i ón, ret ene i ón ,•

protección, formaci ón de las memb ranas y del 1íquido

amniótico, implantación y funcionamiento de la placenta,

así como en el último trimestre las peculiaridades

modificaciones que facilitarán el mecanismo del parto.

Se denomina macroambiente al conjunto de las condiciones

físicas del organi smo materno en general , que incluyen

edad, talla, constitución, estado de salud, nutrición,

número de embarazos previos y antecedentes obstétricos.

La óptima madurez y capacidad reproductiva en la mujer

es durante las edades comprendidas entre los 18 y 32

años, puesto que los riesgos son mínimos tanto para

la madre como para el hijo. En madres muy jóvenes se

supone desarrol lo incomplet o y menor capacidad obst ét ri ca

e insuficiente preparación anímica para el embarazo;

la edad avanzada presupone rigidez tisular o deterioro

del aparato reproductor en casos de muítiparidad. En

ambos extremos se pueden originar distocias, o anormalida-

des en el parto, además se ha comprobado la mayor inciden-

cia de malformaciones congénitas.

En el reci én nacido se pueden val orar las consecuencias

de los factores que determinan su salud y viabilidad

en forma práctica por los métodos de Apgar o de Sliverman,

y de modo analítico por el propuesto por Velasco Cándano

que cqnsidera seis parámetros : 1) padecimientos maternos

durante el embarazo; 2) datos de sufrimiento fetal;

3) tipo de analgesia durante el parto; ¿) momento de

1a rup t u ra de memb rana s y 6) eutocia o distocia y man i ob ra s

o intervenciones obstétricas; o por el moderno criterio

de embarazo y recién nacido de " alto riesgo ".

LLA DI OKJílI \
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Se considera embarazo de a l to riesgo cuando durant e

la gestación y el parto existen estados que comprometen

la salud de la madre y del hi jo.

El estado nut ricional previo de la madre y el aporte

de nut rimentos que tenga durant e el embarazo es muy

importante. Se ha demostrado la gran frecuencia de

productos de bajo peso en las madres .que reciben menos

de 2,000 calorías, y 85 g de proteínas de origen animal

promedio, por día.

Son neonatos con al to riesgo los hijos de las embarazadas

con alto riesgo también, los que pesan menos de 2,000

g; t i enen edad gestacional incompleta, Apgar menor

de 6 a los 5 minutos, trauma obstétrico, inmadurez,

infección, hemorragia o anomalías severas.

Las condiciones prenatales y obstétricas hasta aquí

mencionadas, forman parte de los elementos del microam-

biente, es decir el más estrechamente relacionado con

la atmósfera donde se forma el producto (útero, placenta,

cordón, líquido amniotíco y membranas que pueden ser

normales o estar alterados); y los del matroambiente,

o sea los concernientes a la madre.

»<*rtk^->=iE*JW*aJ.
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

El concepto actual de considerar a la embarazada como

una unidad indivisible, que involucra tanto el bienestar

de la madre como el del feto, hace necesario que t odos

ios factores que interfieren con la salud de ambos

sean tomados en cuenta para identificar la población

de mayor vulnerabi1 idad.

El ' fenómeno reproductivo es un hecho que refleja las

condiciones de vida de grupos humanos, intervienen

en el diversos factores que resultan de las características

físicas de los progenitores, en particular de la mujer

gestant e , condi ciones genera les de vida, costumbres,

nivel educativo y capacidad reproductiva o adquisitiva,

de las condiciones fisiológicas o patológicas del embarazo

y por último de que se obtenga o no la atención médica

durante el embarazo y el parto. (3)

En estudios anteriores se ha establecido la necesidad

de obtener la optimización de la atención maternofetal

que incluye entre otros: la asistencia prenatal adecuada,

el mejoramiento de la nutrición antes y después del

embarazo, el bienestar psicológico de la mujer gestante,

el incremento del nivel sociocultural y económico,

el mejoramiento de las condiciones sanitarias, la regiona-

lización de la asistencia médica, asi como su organización

en diversos niveles de atención progresiva. La mayoría

de estos conceptos están contemplados claramente en

el Plan Nacional de Salud. {2)

La mej orí a de todos estos factores, ha t raído como

consecuencia una disminución significativa de las tasas

de mortalidad materna y de la morbimortalidad perinatal,

fenómeno que se ha hecho más evidente en países catalogados

como altamente desarrollados, donde se llevan además



estadísticas confiables, comparativamente con otros

calificados como subdesarrol lados.

Nuestro país ti ene un crecimiento demog ráíico de los

más altos del mundo; una tasa de f ecundidad e tevada;

una población de menores de 15 años muy importante

y una tasa de nata 1 i dad alta, se caracteriza por la

época o nula variación de las tasas de mortalidad perinatal

en los últimos 20 años. (7).

La O.M.S. ha establecido que las tasas de mortalidad

perinatal constituyen un índica satisfactorio para

valorar las condiciones de salud de un país, ya que

nos permiten j uzgar la calidad y cantidad de la atenclon

médi ca que se brinda a dos grupos muy impor tant es de

la población, las madres y los recién nacidos. En Nuestro

País de acuerdo a las cifras de mortalidad reportadas,

se puede inferir que existe un incremento en cuanto

a La cant idad de la atención médi ca (cobertura), pero

la calidad de la misma ha permanecido estacionaria.

Los datos de mortalidad perinatal por entidades federati-

vos, muestran que en los Estados de la República en

los que existe retraso socioeconómico y cultural, las

tasas de mortalidad perinatal son más bajas y en los

Estados que tienen Los mejores recursos económicos

y socioculturales éstas son más elevadas, io cual hace

suponer que la informad ón es obtenida con deficiencias

importantes, fundamentalmente por carecer de un procedi-

miento que permita recavarla en forma adecuada y fidedig-

na.

Cuando se analizan los sistemas que han estructurado

en forma escalonada la aplicación de sus posibilidades

en -áreas geográficas bien definidas, tiene mucha importan-

cia el primer contacto el cual debe contemplar en forma
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estricta los programas de educación y un criterio selectivo

que permita ubicar el nivel de atención de acuerdo

con cada paciente, de manera que la tecnificación pueda'

llegar a las embarazadas que más lo necesitan.

Las tasas de mortalidad perinatal reportadas en diferentes

instituciones en nuestro med i o muest ran diferencias

importantes entre sí. Ejemplo, en el año de 1975= Hospital

de Gineco-Obstetricia No. 1 I.M.S.5., 80.9; Hospital

de .Gineco-Obstetricia No. 2 l.M.S.S., 69.0; Hospital

de Gineco-Obstetricia No. 2-A I.M.S.5. 10.2; Centro

Hospitalario 20 de Noviembre I.S.S.S.T.E. 53.3; Hospital

Central Militar 19 ?3-75, 42.2; Servicio de Perinatología

Centro Hospitalario 20 de Noviembre . I.S.S.S.T.E. 1974,

15-0; Hospital Juárez S.S.A. 1976-77, 60.8 (gráfica

No.l)

Se mencionan en primer lugar de mortalidad perinatal

las de causa no determinada, siendo las siguientes:

inmadurez y premadurez, síndrome de insuficiencia respira-

toria, malformaciones congénitas, sufrimiento fetal

agudo, enfermedad hemorragica del recién nacido y trauma

obstétrico. (8,10).

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

para estandarizar los resultados cuando se trate de

analizar los datos estadísticos de la mortalidad perinatal,

por lo cual se adoptará en este estudio lo establecido

por dicho organismo.'
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GRÁFICA No. 1

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL EN DIFERENTES

CENTROS HOSPITALARIOS MÉXICO

89-7
1976

I

80.9

1975

II

69-0
1975

III

53.35
1975

IV

42.23
1973-75

V

15-0
1979

VI

10.2
1975

VII

I ' . - HOSPITAL JUÁREZ

I I . - HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No. 1 , I . M . S . S .

I I I . - HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No. 2 , I . M . S . S .

IV . - CENTRO HOSPITALARIO 20 DE NOVIEMBRE I . S . S . S . T . E .

V , - HOSPITAL CENTRAL MILITAR

VI , - SERVICIO DE PERINATOLOGIA, I . S . S . S . T . E .

VI I . - HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA 2-A . I . M . S . S .
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Muerte Fetal.- Es la muerte de un producto de la concepción

acontecida antes de su expulsión o de su extracción

completa del cuerpo de la madre. independientemente

de la duración del embarazo; la defunción está indicada

por el hecho de que después de esta separación el feto

no mani fiesta ningún signo de vida, tal como palpitación

del corazón, pulsación del cordón umbilical o contracción

efectivo de algún músculo sometido a la acción de la

voluntad.

Nacimiento vivo.- Es la expulsión o la extracción completa

del cuerpo de la madre, independientemente de la duración

del embarazo del producto de la concepción que después

de esa separación respira o manifiesta cualquier otro

signo de vida.

Muerte neonatal.- Es aquel la que t i ene lugar entre

los 0 y 27 días de vida. Dentro del período neonatal

se hace una subdivisión.

Muerte neonatal temprana.- Llamada también hebdomanal

o semana tal es la que acaece durante los 0 y 6 días

de vida, o la que ocurre antes de las 168 horas.

Muerte neonatal tardía o posthebdómadaI.- Es la que

acontece entre los 7 y 27 días de vida.

Período perinatal I.- Se extiende desde la vigésimo-

octava semana de vida intrauterina hasta los primeros

6 días de vida del recién nacido.

Período perinatal II.- Se extiende desde la vigésima

semana de vida intrauterina o cuando el feto pesa 501

g o más hasta los primeros 27 días de vida del recién

nacido; por lo tanto, este periodo incluye el período

fetal intermedio, el período fetal tardío, al período

neonatal temprano y el período neonatal tardío.

DE OlSIf!
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al real i zar la revi sión de la mortalidad general en

la LJ.M.F. No. 21 del I.M.S.S. se observó que un gtan

porcentaje de ésta correspondía a la etapa perinatal.

Tomando en consideración los estudios realizados en

relación con la mortalidad perinatal en años anteriores

y en diferentes instituciones, se decidió efectuar

la revisión de dicha mortalidad en la U.M.F. No. 21

en el período comprendido del 1ro. de Enero al 31 de

Diciembre de 1981; saber cuales son las causas y determinar

que factores influyen más en esta elevada tasa de morta-

lidad.



HIPÓTESIS

En este estudio se tratará de comprobar que aún persiste

la alta tasa de mortalidad perinatal en nuestro medio,

así como, la invariabl1idad de las causas predisponentes

a ésta evaluando así La calidad de la atención materno

infantil en la U.M.F. No. 21 del l.M.S.S.

. . . _
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OBJETIVOS

1.- Obtener información suficiente y útil que permita

conocer los factores de riesgo perinatal y las principales

causas de mortalidad perinatal, las características

que presenta, su frecuencia y trascendencia en la población

adscrita a la ü.M.F. No. 21

2.- Se tratará de establecer las bases que permitam

modificar favorablemente las causas de mortalidad perina-

tal.

3.- Lograr que la unidad cuente con dat£>s estadísticos

que le permitan planear, organizar y desarrollar la

asistencia materno-infantil de acuerdo a las necesidades

específicas de la unidad.



MATERIAL Y1 MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de la mortalidad

general comprendido de Enero a Diciembre de 1981, que

abarcó 4¿0 certificados de defunción, de los cuales

99 satisfacieron los requisitos de la investigación,

fuente de la que se obtendrán los datos de la mortal i dad

perinatal.

Las causas de mortalidad perinatal se analizarán en

forma global. En todos los casos se elaborará una historia

perinatal en la que se consignan diversos datos maternos,

fetales y neonatales, haciendo énfasis en los siguientes

aspectos :

Características físicas de la mujer gestante (edad,

peso y talla).

Atención prenatal.

Situación gestacional.(gestaciones, pérdidas

•perinataies previas, duración de la gestación).

Patología gestacional (Diabetes mellitus,

hipertensión arterial.

Situación del parto (ruptura prematura

de membranas, sufrimiento fetal, tipo de

parto).

Se hará una correlación entre la mortalidad

perinatal y los aspectos antes mencionados.

Se anexa hoja de recolección de datos.
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.

Nombre. „_______ Cédula
Edad. Estado Civil. |
Ocupación. Escolaridad.
Peso. Talla.

ANTECEDENTES MATERNOS:
A.H.F.

A. P. No. P: Alimentación
Hábi tos higiénicos
Tabaquismo |

Alcohol i smo

A. P. P.

A. G. O: Menarca ritmo y carac ter í s t icas
V.S.A. G P A C
Duración de embarazos anteriores

Peso de productos anteriores
No. de productos vivos
No. de productos muertos
F. U. P.
F.U.R. ( d e l e m b a r a z o i n v e s t i g a d o

DATOS'DE LA GESTACIÓN INVESTIGADA:
Duración en semanas

Evolución y/o complicaciones del embarazo

At ene i ón prenata 1 ¿En que semana acudi ó?
En caso de ser negat iva e spec i f i ca r motivos

Duración del T. de P. \ Hrs .
Espontáneo Induct o-conducci ón
R.P.M. y du ra c i ón Características deí L .A,
Tipo de parto: Eutocico Distocico
Causa

DATOS DEL PRODUCTO:
Respiración: Espontánea Asistida •
Llant o: ¿Espontáneo? ¿ a 1 os cuant os minut os
Peso TALLA
Tiempo de estancia hospitalaria: materna
fetal
Causas de prolongación hospitalaria del R.N.

Tipo de alimentación . Cantidad
f recuencia

Observaciones:
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RESULTADOS

En la r e v i s i ó n de l o s c e r t i f i c a d o s de d e f u n c i ó n de

la p o b l a c i ó n a d s c r i t a a l a U.M.F. No. 21 d e l I . M . S . S .

r e s u l t ó un t o t a l de ¿¿0 c e r t i f i c a d o s de l o s c u a l e s

99 ó sea el 22.5% corresponden a la mortalidad perinatal

que se encuentra dividida en la siguiente forma: 6.06%

corresponden a la etapa fetal interir.edia ; 22.22% a

la etapa fetal tardía ; 58-59% a la etapa neonatal temprana

y 13.13% a la etapa neonatal t a rd ía . (gráfica NO. 2

y cuadro No. 1) '

En el cuadro número 2 se mencionan las causas de mortalidad

pe r ina t a l , las 5 primeras en conjunto corresponden

al 70% del total de muertes per ina ta les . De las muertes

preparto destacan en el mayor número de casos (28)

el diagnóstico de interrupción de la circulación materno

fetal no traumática, el cual es un término vago que

solo indica que el mádico no pudo 11egar a un diagnóst ico

presunt ivo.

En las muertes postparto se observa que un gran número

de estas (20 casos) se debió a productos con inmadurez

orgáni ca general i zada; encont rando tambi én que los

casos de vías respira tor ios como son el síndrome de

dif icul tad respira tor ia idiopática y la aspiración

masiva 'de líquido amniotico ocupan un lugar importante,

sin quedar fuera las cinco primeras causas de muerte

perinatal la consabida gas t roen t e r i t i s probablemente

infecciosa con sus complicaciones.

En la gráfica número 3 y cuadro número 3 se demuestra

la mortalidad perinatal en relación al grupo de edad

materna y podemos observar que la gran parte de los

casos se presentan en mujeres de 20 a 29 años que es

cuando se considera el período óptimo para la gestación,

disminuyendo considerablemente en las edades avanzadas.
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Lar- muertes perinatal es y su relación con el número

de embarazos se señalan en la gráfica número 4 y cuadro

número U y demuestran que el 75% de todos los casos

ocurrieron en primigestas y secundigestas.

En la gráfica número 5 se analizan la mortalidad perinatal

con relación al número de consultas de Atención Prenatal,

demostrando que una gran parte (37 casos} de las madres

gestantes ocurren a un máximo de tres consultas; en

5 de los 7 casos que se encuentran en el rango de 7

a 9 consultas se controlaron en el Hospital de Gineco-

Obstetricia del Centro Médico tfacional por embarazo

de alto riesgo.

La gráfica número 6 se observa que en los meses del

año de 1981 la tasa de mortalidad perinatal no sufrió

cambios trascendentes.

En el cuadro 6 se analizan los casos en relación al

peso de la mujer al inicio de la gestación, resultando

que 51 casos se encontraban con peso menor de 50 Kg.
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GRÁFICA No. 2

MORTALIDAD PERINATAL
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Cuadro tío. 1

N-ORTALIDAD PERINATAL POR ETAPAS,

Etapas

Fetal intermedia

Fetal tardía

¿Neonata 1 t emprana

Neonatal tardía

do. de casos

6

22

58

13

%

6.06

22.22

56.59

13-13

TOTAL 99 100 %

rúente: Certificados de defunción

U.fc.F. No. 21 1982.
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Cuadro d o . 2

MORTALIDAD PERIMATAL. CAUSAS POü ORDEN DE FSECUENCIA.

Diagnóstico do. de casos

1,- Interrupción de la circulación

materno fetal no traumática .' 28

2. - Inmadurez orgnáni ca general i zada 20

3 . - Síndrome de dificultad respiratoria 9

C.- Gastroenteritis prob. infecciosa 7

5.- Ka I formaciones congénitas . . . . 7

6.- Aspiración masiva de líquido amniotico 5

7 . - Bronconeumonía 4

8.- Septicemia L,

9.- Enfermedad hemorrágica del recién nacido ¿

lO.-Hipoxia U

ll.-Atelectasia 2

12--Iaoinmunización materno fetal Üh severa 2

13 • -f et opat ía diabética 1

14.-Meningoencefalitis infecciosa 1

TOTAL 99

Fuente: Certificados de defunción

Ü.tó.F. No. 21 L982
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Gráfica ílo. 3

MORTALIDAD PERINATAL ZÜ RELACIÓN CON LA EDAD MATERNA
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Cuadro río. 3

NiORTALIDAD PER 1NATAL EN RELACIÓN CON LA EDAD

EDAD EN AÑOS No. DE CASOS

Menores

16

20

25

30

35

40

de 15

- 19

- 2¿

- 29

- 34

- 39

ó más

0

12

¿3

21

16

6

1

0.0

12. 12

U3-UU

21.21

16.16

6.06

1.01

TOTAL 99 100$

Fuente: Hoja de recolección de datos

U.M.F. No. 21; 1982

m . M , muí - »^-.—._iukgBB¡a
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Cuadro íío.

NOÍÍTALIDAD PERIriATAL EW RELACIÓN COfI EL

(IUMERO DE EMBARAZOS.

No. de embarazos ¡Jo. de c a s o s

• • 1

I I

I I I

IV ó más

39

27

18

15

39. ¿0

27.27

18..18

15.15

TOTAL 99 100%

Fuente: Hoja de recolección de datos

Ü.M.F. do. 21; 19o2

mí
"1
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GRÁFICA No. 5

MORTALIDAD PERIMATAL EN RELACIÓN CON EL NUMERO
DE CONSULTAS DE ATENCIÓN PRENATAL

¿5

¿O

35

30

25

20

15

10

5

0 1 - 3 ' 4 - 6

NUMERO DE CONSULTAS

7 - 9

Fuente: Hojas de recolección de datos

U.M.F. No. 21, 1982
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Cuadro No. 5

MORTALIDAD PERINATAL EN RELACIÓN CON EL NUMERO

DE CONSULTAS DE ATENCIÓN PRENATAL.

No. de cónsul tas

0

1 - 3

4 - 6

7 - 9

No- de casos

5

37

44

13

%

5.05

37.37

44.45

13.13

TOTAL 99 100%

Fuente: Hojas de recolección de datos

U.M-F. No. 21 , 1982
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GRÁFICA N o . 6

MUERTES PERIMATALES EN RELACIÓN CON

LOS MESES DEL AÑO.

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

Fuente: Certificados de defunción
U.M.F. No. 21, 1982.

ESTA TESIS NO SALÉ
DE LA BIBLIOTECA
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Cuadro No. 6

MUERTES PERINATALES EN RELACIÓN CON EL PESO

DE LA MUJER AL INICIAR LA GESTACIÓN.

Peso en kilogramos

menos de US -

de ¿6 - 50

de 51 y más

No. de casos

20

31

¿8

%

20.20

31.31

¿8. ¿9

TOTAL 99 100%

Fuente: Hojas de recolección de datos

U.M.F. No- 21; 1982.
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INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

En este estudio se confirmó lo reportado por otros autores

en relación a la alta tasa de mortalidad perinatal en

otras instituciones médicas y aúm en el mismo I.M.S-S.,

en el cual se reporta que en menores de un año, la morta L idad

perinatal ocupa el segundo lugar superada únicamente

por las enfermedades infecciosas o parasitarias mencionándose

en tercer lugar las enfermedades del aparato respiratorio-

De los 99 casos revi sados, la mortal i dad perinatal postparto

fue la más numerosa con 71 casos (71-7%). La muerte preparto

fue la que siguió en frecuencia con 20 casos (20.2%-),

en los que el diagnóstico fue de causa no determinada.

En Las muertes intraparto que son 8 caos (8.08%), el

diagnóstico fue sufrimiento fetal agudo, semejante al

reportado por otros autores. Se hace notar que en estos

últimos, dicho diagnóstico se obtuvo de los expedientes

clínicos del paciente, ya que en las actas de defunción

se reporta como interrupción de la circulación materno-

fetal no traumática de causa no determinada. Se tiene

que hacer la salvedad de que en ninguno de los casos

se realizó estudio anatomo-patológico.

Es importante apreciar que la mortalidad perinatal en

relación con La edad materna es más alta en el periodo

de 20 a 34- años de edad que se a mencionado como la edad

adecuada para la reproducción, observándose que la tasa

a disminuido considerablemente en las mujeres mayores

de 35 años. Suponemos que esto esdebido a que el porcentaje

de mujeres obstétricamente añosas, mayores de 35 años

de edad es bastante bajo en la población derecho-habiente

del l.M.S.S- (11.82%); situación aún más baja para las

mayores de 40 años (3-01%}.
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Se comprobó lo revisado en otros art ícuLos en relación

a I lugar tan importante que ocupa la primigesta en Los

elevados índices de mortalidad p e r i n a t a l .

En relación al peso previo a la gestación es infer ior

a 50 kg en el 51.5% de las mujeres de la encuesta, lo

que en si mismo es un factor que incrementa el riesgo

gestacional . Está comprobada la estrecha relación que

guardan el peso pregestacional con el crecimiento i n t r au t e -

rino, que se revela por las c i f ras de nacidos con peso

subnormal, desnutridos en útero y de prematuros, este

dato nos orienta a que existe una gran población necesitada

de ayuda prenatal y que la etapa p e r i n a t a l , para favorecer

el nacimiento y desarrol lo de sus hi jos en mejores condici£

nes •

Se vio claramente que Las madres solo acuden en el 13-3%

a las consultas de atención prenatal requeridas para

un adecuado manejo de binomio madre-feto, motivo suficiente

para que sigan sin aba t i r se las a l t a s tasas de mortalidad

perinataL y las causas no determinadas que dan lugar

a és ta .

H.IIIIIM—-lu m ir ' i-T"-'TT-n—n—i»-*"""
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CONCLUSIONES

Las características de la salud materno-infantil están

estrechamente ligadas al desarrollo integral de los países

y a su nivel de vida y no obstante que la mayor parte

de los embarazos siguen un curso normal, llegan a término

y dan lugar a ni j os normales y sanos, existe un número

importante de aquellos que no ocurren en las condiciones

óptimas y se presentan situaciones que aumentan la vulnerabi-

lidad de los hijos en gestación y la identificación de

esas condiciones es trascendente a fin de conocerlas

en toda su magnitud, características e importancia para

hacer posible su prevención, ya sea primaria, segundaria

o terciaria.

Las tasas de mortalidad perinatal reflejan la cantidad

y calidad _ de la atención médica que recibe una población

determinada, ya que está dirigida a dos núcleos muy impor-

tantes de ella, las madres y los recién nacidos.

Desde el punto de vista biológico y/o ambiental son conoci-

dos los efectos deletéreos de algunos factores que actúan

sobre la mujer embarazada y su producto.

El punto básico para desarrollar programas tendientes

a mejorar la mortalidad perinatal debe ser el conocimiento

de los propios problemas para que éstos puedan ser razonable-

mente valorados. El objeto de hacer del conocimiento

general los factores que favorecen las altas tasas de

mortalidad perinatal en determinada población, no es

denigrarla, sino el deseo de establecer las bases sobre

las que se pueden iniciar el camino de su corrección.

Las tasas de mortalidad perinatal en la población adscrita

a la U.M.F. No. 21 del I.M.S.S. son altas. La explicación

de esto puede ser la siguiente:
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I.- Características de la población que se atiende, que

en general son:

a) Bajo nivel socio-económico.

b) Bajo nivel cultural.

c) Poca información•a la madre en cuanto a la impor

tancia de la atención 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 difícil manejo.

Cuando se estudian los factores que disminuyen las tasas

de mortalidad perinatal, (Fig. I) destacan, la educación

higiénica de la población general, lo cual, mejora las

relaciones médico-paciente, limitando al mínimo los casos

en que el análisis 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 práctico

de prevención a la comunidad.

Ha de favorecer la aplicación de medidas preventivas

elaborando sistemas sencillos de detección de mujeres

cuyas características físicas, socioeconómicas o culturales

y/o sus antecedentes familiares o gestacionales impliquen

riesgos perinatales elevados, de manera que se canal icen

a programas de vigilancia y control de aquellas situaciones

para el abatimiento de los resultados negativos.
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