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Algunos autores han dicho que el mejor indicador del grado de desarrollo de una nación son sus tasas 
de mortalidad matemoinfanlil, ya que estas representan, por un lado, los recursos humanos y económi-
cos destinados a la atención de la salud, y por el otro, el nivel educativo de la población. Otros, no conside-
ran que la mortalidad materna, en particular tenga la magnitud necesaria para considerarla una medida 
de la atención mEdica y los adelantos económicos y culturales de una comunidad, pero si le reconocen 
un fuerte impacto sobre aspectos psicológicos y sociales de las familias,' 

Con uno u otro enfoque, desde tiempo atrás es unánimen►ente reconocida la importancia que revis-
ten las muertes relacionadas al evento reproductivo. 

Los gobiernos han dirigido enormes esfuerzos al abatimiento de las tasas de mortalidad materna y 
perinatal, obteniendo resultados en algunos casos alentadores yen otros decepcionantes. 

La única forma de evaluar los resultados y orientar las acciones de los programas de atención mater• 
no-infantil, la constituye una revisión permanente de las características de los afectados y de las tasas de 
mortalidad materna y perinatal. 

El presente trabajo pretende ser una revisión de los aspectos más generales sobre muerte materna, 
fetal y neonatal en el Instituto Nacional de Perinatología durante los últimos seis años, con la finalidad 
de servir como una guía más en la planeación de la enseñanza, investigación y asistencia que se brindan 
en la Institución. 

La intención de realizarlo surgió del descubrimiento de que, la mayoría de la información acerca de 
mortalidad en nuestra Institución ha sido producida a intervalos demasiado prolongados y en muchos 
casos de manera fraccionada, abordando cada trabajo un aspecto muy específico dentro de la gran ampli-
tud del tema. Por supuesto, el pretender abarcar la totalidad de información que puede generarse al 
respecto, es demasiado ambicioso y conlleva el riesgo de presentar incompleta o tendenciosamente los 
resultados de la investigación. 

Inicialmente se presenta el resultado de una búsqueda bibliográfica de tópicos relacionados a factores 
de riesgo, causas y epidemiología de la mortalidad reproductiva (materna y perinatal) en el ámbito inter-
nacional, nacional yen el propio Instituto. • 

Posteriormente, se muestran los hallazgos de la casuística del INPer, procurando en todo momento 
hacerlo de manera concisa, enfocando la presentación a los aspectos más relevantes y prácticos encon-
trados, La comparación con trabajos de otros autores se lleva a cabo simultáneamente a los resultados 
con el objeto de evitar repeticiones innecesarias de información previamente vertida, 

I  KARC11411115, Armas•Doiniquez ), ChSeet•Atuela J, Shor y, Estudios dr mortalidad matmra o México; consideraciones médico sociales. Gac Mcd Pdex 
1975, 109. 63.8,3. 
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MORTALIDAD MATERNA 

La mortalidad materna se define como la muerte de mujeres en edad fértil por causa relacionada directa o 
indirectamente con complicaciones del embarazo, parto o puerperio, o por enfermedad intercurrente 
o agravada por el embarazo, parto o puerperio. 

Las causas de muerte materna han sido distribuidas, de acuerdo con las recomendaciones de la Fe-
deración Internacional de Ginecología y Obstetricia como sigue: a) "obstétricas directas, resultado de com-
plicaciones del estado grávido puerperal, de intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos o de una 
sucesión de eventos resultantes de cualquiera de las mencionadas"; b) "obstétricas indirectas, corno resul-
tado de una enfermedad previamente existente o que se desarrolla durante el embarazo, la cual no fue 
debida a causas obstétricas directas, pero que fué agravada por los efectos fisiológicos del embarazo" y c) 
"obstétrica no relacionada, o sea la que resulta de causas accidentales o incidentales no relacionadas con el 
embarazo y su manejo"? 

Aun cuando las complicaciones del embarazo, parto y puerperio no se encuentran entre las princi-
pales causas de muerte en nuestro país, vale la pena subrayar el significado de una muerte materna. 

La mortalidad materna constituye un indicador de la cobertura, accesibilidad y calidad de los servi-
cios médicos, particularmente en las áreas de atención perinatal y planificación familiar, ya que la ma-
yoría de estas muertes son producidas por causas prevenibles en la actualidad. 

Es probable que en nuestro país, el primer Comité de Mortalidad Materna integrado formalmente, 
fue el que inició sus actividades en 1971 en el antiguo Hospital de Ginecoobstetricia No. 1 del ¡MSS; 
pocos meses después, la Federación Mexicana de Asociaciones de Ginecología y Obstetricia emitió sus 
recomendaciones con el fin de que las Asociaciones de GinecoobstetrIcia afiliadas a ese organismo inte-
graran comités que se dedicaran al estudio de la mortalidad materna. 

Con los antecedentes previos se creo en el país el Comité Nacional de estudios de Mortalidad 
Materna, que se hizo oficial mediante el decreto Presidencial que se publicó en el Diario Oficial en 1972. 
Todos estos organismos tienen como base las normas y criterios enunciados por la Federación Inter-
nacional de Ginecología y Obstetricia, conceptos necesarios para la buena marcha de los comités encar-
gados del estudio de la muerte materna. 

El Hospital de Ginecoobstetricia No. 1 del IMSS, que posteriormente se transformó en Hospital "Luis 
Castelazo Ayala" tiene un comité de Mortalidad Materna que ha funcionado regularmente desde el año 
de 1971, y aunque no constituido como tal, el estudio adecuado de las muertes maternas se ha hecho 
desde el año de 1960. En este hospital entre los años de 1960 a 1970, la tasa de mortalidad materna era 
algo menor a 15 por 10,000 nacidos vivos, y a pesar de todos los adelantos tecnológicos y médicos, en el 
decenio de 1970 a 1980 fue de casi 20 por 10,000. 

Estcoore S, Annas.nonfinguez J, Ch5vet.Azuela J, Stior y. Estudios de munalidai materna en Mixio; consideraciones médico sociales. tia: Med Me5 
1975, 109: 65.83. 
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Otro hecho importante es que la mortalidad materna por toxemia en los primeros años ocupaba 
lugares secundarios y en los últimos generalmente aparece en el primer lugar, en cifras que van de 30 a 
60% del total de fallecimientos de todas las mujeres embarazadas. 

En México, los sistemas de captación son deficientes, pero aún así para el año de 1981 se calculaba 
una tasa de 9.5. En esa época, y es probable que aún en el momento actual, la muerte materna ocupa. 
ba el segundo lugar como causa de fallecimiento en mujeres de edades entre 15 y 44 años. 

La muerte obstétrica directa (toxemia, infección y hemorragia) sigue siendo en nuestro país la causa 
principal de muerte materna y en los países desarrollados estas causas ocupan desde hace varios años el 
segundo lugar; las causas fundamentales de fallecimiento en los países desarrollados son complicaciones 
médicas como la diabetes, cardiopatía, etc., que en conjunto integran las muertes obstétricas indirectas' 

A nivel nacional, la mortalidad materna al igual que la general, sigue una tendencia decreciente. 

México: Tasas de mortalidad materna 
1970, 1980.1985 

fuente: INEGL 

.11arta(iJ, inw uI, rn Méxko. Mueco' 01iild Mi 1986, 54:135. 
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MORTALIDAD PERINATAL 

A principios del siglo el obstetra se interesaba básicamente en la salud materna, sin importarle la salud 
del hijo nonato; posteriormente, después de la segunda guerra mundial, en una segunda fase, se trata de 
que ambos sobrevivan y, por último, en la fase actual, no sólo se busca lograr la sobrevida del producto, 
sino que se trata de obtener una mejor calidad de vida para los supervivientes. Esta última fase se desarro-
lla en las últimas tres décadas, al percatarse el perinatológo del gran problema social que constituyen los 
niños con secuelas neurológicas y motrices, 

Se define como inortalidad perinatal a la muerte del producto de la concepción ocurrida en el perío-
do que va desde las 20 semanas de gestación (500 g. de peso), hasta los 28 días de vida (mortalidad peri- 
natal II),' 

En el año de 1963 se reportó una tasa de mortalidad perinatal en México de 45.9 por 1,000 nacidos 
vivos; para el año de 1981, la cifra global era de 30 por 1,000; el mismo año, el Instituto Mexicano del 
Seguro Social reportó sólo un 19.6, y la OMS y FIGO calcularon tasas de mortalidad perinatal de 27.0 y 
20.8, respectivaménte,s 

Nacer vivo y sobrepasar la etapa neonatal significa superar la época de mayor riesgo de muerte, pues en 
ninguna otra edad Este es tan elevado. La posibilidad de supervivencia al nacimiento, además de muchos 
otros factores, depende de la edad gestacional, del desarrollo Intrauterino y del peso al nacimiento. 

El mayor conocimiento de la fisiología fetal y de la mujer embarazada, así como de la fisiopatología 
de las múltiples enfermedades que complican el embarazo, el reconocer los cambios bruscos que sufre el 
producto al nacimiento y el entendimiento de las causas de morbimortalidad fetal y neonatal, han per-
mitido establecer bases para lograr un diagnóstico oportuno de las embarazadas de alto riesgo, favore-
ciendo a la vez acciones preventivas y terapéuticas eficaces. 

4  KAR011111 S y col,. Normas y procedimiento de ohtetricla y ginecología. Instituto Nalion31 de Perinatologia. México, 1994. 
5  VAtTill111 C. Tesis' Andlliis de los ¡,n tres de riesgo y de lo tausd, de mortalidad primita, tifo I tn el tintinan Nacional de l'etivatología duraste J wb Je 

199(1 Instituto Nacional de l'etinatologL. México, 1991. 
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MORTALIDAD FETAL 

Definición 

Se define como mortalidad fetal a la muerte del producto de la concepción ocurrida antes del nacimien-
to ("en útero"). 

Muchos autores definen la muerte fetal como la muerte intrauterina luego que el feto ha llegado a 
ser viable. El término viabilidad ha causado confusión en las estadísticas informadas, Con propósitos 
prácticos, muchos autores definen viabilidad como el estado del feto que ha llegado a la semana 20 de 
gestación o pesa 500 g. 

En 1950, la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.), definió muerte fetal como "la muerte previa 
a la expulsión o extracción completa de su madre de un producto de la concepción, independientemente 
de la duración del embarazo. La muerte está indicada por el hecho de que luego de tal separación, el feto 
no respira ni muestra evidencia alguna de vida como latidos cardíacos, pulsación del cordón umbilical o 
movimientos definidos de los músculos voluntarios," 

Las muertes fetales se catalogan como: muertes fetales intermedias, las ocurridas entre la vigésima 
octava semana de edad gestacional y tardías, aquellas muertes intrauterinas que se presentan después de 
la semana 28. 

la palabra óbito se utiliza para referirise a la muerte fetal más allá de la definición de aborto, 
Muerte anteparto es la que ocurre ín útero entre la semana 20 de la gestación y el momento en que 

se inicia el trabajo de parto. Muerte intraparto es la defunción fetal que ocurre durante el trabajo de parto. 
Para fines de comparación nacional e internacional, en el presente trabajo se considera muerte fetal 

a la ocurrida entre las 20 semanas de gestación y el momento del nacimiento. 
Hasta hace algunas décadas, la incidencia de muerte fetal era tan alta, que la embarazada tenía casi 

la misma posibilidad de tener un hijo vivo que uno muerto. 
Era poco lo que se conocía sobre el impacto de las enfermedades maternas sobre el embarazo y el feto 

permanecía aislado dentro del vientre de su madre, sin que nada pudiera hacerse para modificar su medio 
intrauterino. 

A comienzos de este siglo, se conocían solo cuatro enfermedades maternas corno causa de muerte 
fetal -nefropatla crónica, anemia, cáncer y sífilis., y los medios para inducir el trabajo de parto luego de 
la muerte fetal eran totalmente mecánicos, es decir, dilatación artificial del cuello o rotura de las mem• 
branas. En la última década se han hecho avances en el diagnóstico exacto y el manejo apropiado del 
deceso fetal. 

'11111 1'g:o1,. 1)1,11rttit 	1 PerinaloiNia. rA. PJnarneticana.MIxlco, 1992; p p. 1145.61. 
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Actualmente, se conocen numerosos padecimientos maternos que predisponen a la ocurrencia de 
muerte fetal, y cuyo manejo adecuado puede modificar el pronóstico ominoso del embarazo. Aun así, el 
número de casos que quedan sin diagnóstico de causa es todavía cercano al 50%. 

La ocurrencia de una muerte fetal implica, ante todo, un importante impacto emocional que involth 
cra a la mujer partícipe del evento, su pareja, el médico responsable y la institución de atención. Lo habi. 
tual es que, ante la confirmación del diagnóstico de muerte, tanto la pareja como el médico, deseen la 
inmediata expulsión del producto y terminación del embarazo. 

Incidencia 

La incidencia de muerte fetal varía en relación a cierto número de factores, entre ellos raza, edad mater-
na, período de la gestación, pluralidad de la gestación, orden de nacimiento, legitimidad, tipo de aten• 
ción del parto, sexo del feto, ubicación geográfica, internación metropolitana versus no metropolitana, 
antecedentes obstétricos, cuidados prenatales y otros factores socioeconómicos. El gran número de deter. 
minantes, hace que solo los informes de gran cantidad de casos sean significativos, y los problemas para 
controlar las variables y la variabilidad de las definiciones, dificultan las comparaciones.' 

Las tasas de mortalidad fetal en los últimos cuarenta años han ido en descenso; así, en los Estados 
Unidos de América, para el lustro de 1945 la cifra reportada fue de 21 por 1,000 nacidos vivos, y para 
1985 de 11.1  

En un período que abarca de 1982 a 1986, la mortalidad fetal en E.U.A. disminuyó de una tasa de 21 
por 1,000 nacidos vivos a 8.10 por 1,000 nacidos vivos.' 

En los años de 1985 y 1986, en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) ocurrieron 13,690 
nacimientos, de los cuales 255 fueron nacidos muertos y 13,335 nacidos vivos, lo que implica una tasa 
de mortalidad fetal de 19.1 por 1,000 nacidos; 57 de las 255 muertes fetales correspondieron a la fase inter-
media y las 198 restantes a la fase tardía.'" 

La tasa reportada en el INPer es cercana al doble de la correspondiente a los Estados Unidos, debido 
a que el INPer es un centro de atención del tercer nivel en donde la concentración de casos problema es 
mucho mayor que la incidencia de estos a nivel de una población general y por otra parte, un buen 
número de casos correspondieron a mujeres que, sin haber acudido previamente a vigilancia prenatal, se 
presentaron a la institución para la resolución de un embarazo complicado con muerte fetal." 

El estado de la República Mexicana donde se registran mayor cantidad de muertes fetales es 
Guanajuato, y la mortalidad fetal es tres veces mayor en el medio urbano que en el rural, seguramente 
debido a la concentración poblacional en las grandes urbes, 

Jill I. y cols. Obstetricia y Perinatologia, EAl. Panamericana. México, 1992; p.p. ll4S-61. 
/AIR S y cols. Ternas Seintos ni Reproducción Humana. Instituto Nacional de Perinatologia. México, 1989; y p. 4 45.61. 

'71I;Al1l. ?dilate retal. Instituto Nacional de Pertnatologia. México, 1993. 
iZAR. tu,, S y cols. Ternas Malos 01 Reproducción Humana, Instituto Nacional de l'crinatologia México, 1989; p p. 415,41. 
Man. 
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Factores de riesgo 

Algunas características generales de la madre y la gestación predisponen a un desenlace desafortunado y 
muerte fetal. 

A nivel nacional y en los Estados Unidos, la ocurrencia de muerte fetal predomina en pacientes 
menores de 20 años y mayores de 35, en particular en mujeres mayores de 90 años. En el estudio del 
INPer, la edad materna careció de significado, ya que en el 12.5% (32/255) fue de 19 años o menor yen 
el 17.6% (46/255) mayor de 35, cifras que contrastan con las referidas. 

Durante 1985.86 en el INPer, el 33% de los casos correspondió con la primera gestación y el 20% con 
la segunda, lo que implica que en una tercera parte no existían antecedentes reproductivos negativos. Por 
otra parte, en el 10.84x1(28/255), existió el antecedente de muerte fetal, lo que proporcionalmente es ele-
vado si lo comparamos con este antecedente en población gestante con producto vivo." 

Existe un mayor riesgo de muerte fetal en pacientes con deficiente control prenatal." Solo el 35% de 
los casos estudiados en el INPer recibieron atención prenatal (haber acudido a por lo menos 4 consultas 
ex-profeso), 

Del total de 255 muertes fetales, el 76.4% (195/255), ocurrieron fuera del trabajo de parto, y el 24.6% 
(60/255), se suscitaron durante este. 

Existen un conjunto de entidades patológicas maternas que hacen a la gestación particularmente vul-
nerable para la ocurrencia de una muerte fetal. 

Es bien sabida la frecuente asociación de las alteraciones en la cantidad del líquido amniótico con la mor-
talidad perinatal, en particular el oligohidramnios. El hecho es real, a través de dos posibles mecanismos: 
el primero, al asociarse con malformaciones fetales mayores, en particular a nivel urorrenal, las cuales en 
ocasiones son incompatibles con la vida, y el segundo, la relación entre la disminución en cantidad de 
líquido amniótico y complicaciones derivadas de compresión funicular. 

En general, la isoinnumización a Rh tiene un riesgo de muerte fetal de un 3 a 7%. En lo particular, las 
pacientes isoinmunizadas en zona I no deben presentar muerte fetal por este factor aislado, En zona II 
muere el 10% con y sin tratamiento. En zona III, con tratamiento mueren el 35% y sin tratamiento 
mueren 50.60%. El 100% de los fetos hidrópicos fallece si no se da tratamiento con cordocentesis. 

A la hipertensión materna se le relaciona con muerte fetal en porcentajes que van del 3 al 10% en dis-
tintas series. 

Sibai estableció que la muerte fetal se produce en 9.10% de las preeclampslas severas; en caso de 
eclampsia, aumenta hasta 28% y con síndrome HELLP tanto como 41%; para la toxemia leve, estimó un 
0.5%." 

Antes de la era insulinica, 50% de las pacientes diabéticas no lograban embarazarse, y el 60% de los 
fetos de tales madres morían in utero. El uso de la insulina ha disminuido espectacularmente la morta-
lidad fetal en este tipo de pacientes, siendo del 2,5 a 4.8% actualmente. 

2  RA1,01511115 y 0115, Tt1/1111Slitd01 rn Rrproductión Humana. Instituto Nacional de Perinatulogia. México, 19119; p.p. 435-61. 
Kl;11,1/1 R. bk /Mon for stillbittin in a niral comniunily. Indian 1 rediair 1992, S9: 455 • 61. 

11 Znidd. 6. Mutrte 1,6,1. 'Intitulo Nadonal de rerinatologia. México, 1993. 
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La presencia de gemelos se considera un factor de riesgo, no solo para la muerte fetal intrauterina, sino 
también para la aparición de toxemia, parto pretermino, anomalías estructurales, polihidramnios, dia-
betes gestacional y otras patologías asociadas estrechamente con la muerte fetal," 

En general, casi todos los autores consideran la presencia de retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), 
como un factor de riesgo importante para el futuro del feto. En 1960, la tasa de mortalidad in útero era 
del doble en aquellos fetos con 15 a 25% por debajo del peso correspondiente a la edad gestacional; 
aumentaba 8 veces en los que tenían peso 25 a 40% por debajo del correspondiente, y en aquellos con 
déficit mayor al 40%, la posibilidad de sobrevida era de solo 50%. 

Causas de muerte 

Orno et al., enfatizan el valor de una estricta evaluación de la placenta después de una muerte fetal, En 
su estudio, se demostró deciduitis, corioamnioitis o villitis en casi el 100% de las muertes fetales en el 
segundo trimestre y casi el 50% de las muertes en el tercer trimestre. 

La implantación ectópica de la placenta puede llevar al óbito fetal tempranamente, como en el embara-
zo tubárico, o tardíamente como en el embarazo abdominal o placenta previa. 

Las circulares y nudos de cordón contribuyen en un pequeño porcentaje de casos de muerte fetal, Se 
producen nudos en el cordón umbilical en el 0.3 a 2.1% de los embarazos. 

Las anormalidades cromosómicas son responsables de un porcentaje relativamente grande de decesos 
fetales, así como de abortos. Se identifican defectos cromosómicos en 5 a 10% de los óbitos. Las trisomías, 
inottosomías del cromosoma sexual, tripolidfa y mutaciones no balanceadas son las más comúnes." 

La monosomía X es la anormalidad citogenética más común en casos de óbito. Los hallazgos típicos 
de implantación baja de cabello, cuello alado, tórax ancho, pezones separados, extremidades superiores 
con desviación cubital se observan en fetos cercanos al término, Los óbitos de menor edad gestacional 
presentan un gran higroma quístico cervical y edema subcutáneo difuso en el dorso de manos y pies. 

El segundo grupo más común de defectos cromosómicos en óbitos son las trisomías autosóinlcas 21, 
18 y 13. 

Cuando se presente el caso de un óbito con retardo del crecimiento intrauterino, se debe pensar en 
una probable anormalidad genética. 

Un apartado importante a considerar, por su alta tasa de recurrencia, son los trastornos mendelianos. 
Estos son hereditarios, tanto en forma recesiva, como dominante y ligada al cromosoma X. 

Ejemplos de este tipo de anormalidadd son la acondrogénesis, condrodisplasia ponctata, fibro-
condrogénesis, hipofosfatasia, hipocondrogénesis, síndrome de Meckel-Gruber, osteogénesis imperfecta, 
síndrome de Roberts y otros. En general, los dominantes se asocian con supervivencias pre y postnatal, 
en tanto que los recesivos habitualmente se presentan como condiciones letales. 

Las infecciones ya no representan una causa principal de muerte fetal, sin embargo, constituyen un 
aspecto importante de la enfermedad fetal, ya que algunas son susceptibles de tratamiento, con lo que se 
previene el deceso fetal. 

'S  1.1U S. Intratiterine Arath irt nulltiple gestation. Acta Gene! Mnl Gemelol 1992, 41: 5 • 26. 
", 11/IA11U (i, Kalourek li, ;dm«). Gairtic causes of stillbhth. Sedo Perinatal 1992, 16: 341 •51. 
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Ureaplasma, 141:aploma y (l'amplia pueden, en ocasiones, ser la causa de la muerte del feto, debido 
a necrosis decidan!, con desprendimiento prematura de la placenta, pero más frecuentemente ocasionan 
muertes neonatales por prematurez.” 

La infección por Listeria llonocytogenes suele ser asintomática en el adulto; sin embargo, la listeriosis 
es mortal para el feto con mucho mayor frecuencia. La infección transplacentaria se produce principal-
mente por septicemia que conduce a la formación de abscesos en la placenta, a partir de los cuales se ini-
cia una septicemia fetal grave. 

Los virus que se sabe que causan malformaciones congénitas y algunas veces muerte fetal son los eh-
omegalovirus, herpesvirus hominis, virus de la rubéola, virus de la encefalitis equina de Venezuela y virus 
de la varicela. 

Algunos trastornos maternos pueden condicionar alteraciones sistémicas capaces de ocasionar la 
muerte fetal al modificar las condiciones fisiológicas en las cuales se está desarrollando el feto, 

La preeclampsialeclampsia es bien conocida como factor causal de deceso del feto. Otras causas 
obstétricas de muerte fetal, si son severas o no se tratan, incluyen anemia por deficiencia de hierro, ane-
mia megaloblástica y atrofia amarilla del hígado. 

En un estudio de 389 mujeres diabéticas, con diagnóstico temprano, adecuadamente controladas du-
rante la gestación y con vigilancia anteparto con pruebas sin stress, se presentaron 3 muertes intrauteri-
nas; además, 24 fetos fueron extraídos por cesárea de urgencia debido a un resultado ominoso en el per-
fil biofísico. La tasa de mortalidad fetal en estas mujeres fue de 7.7/1,000, en tanto que para las no 
diabéticas fue de 4.8/1,000," 

Otras enfermedades maternas causales de muerte fetal incluyen cardiopatía severa, nefropatía, 
hipertensión, infecciones, discrasias sanguíneas y lupus eritematoso. 

El hiperparatiroidismo y la hipercalcemia pueden causar depresión paratiroidea fetal y obito. 
Muchas drogas consumidas por la madre, atraviesan la placenta, y algunas si se administran tempra-

namente en el embarazo, pueden llevar a severas anormalidades y fallecimiento del feto. Las principales 
son la talidomida y los antagonistas del ácido Eólico. 

Algunos accidentes del trabajo de parto y parto pueden llevar a la muerte fetal, como la hemorragia 
preparto debida a abruptio placentae, placenta previa, vasa previa y prolapso de cordón umbilical. Otras 
causas incluyen ruptura y disfunción uterinas. 

Causas más frecuentes 

Aproximadamente, el 50% de todas las muertes fetales, actualmente se clasifican como de causa des-
conocida. 

En varias grandes series de estudio de muerte fetal se reportaron como principales las siguientes 
causas: 

s sis $s11, Multe retal, Institufil Nacional 	 Mxiit>, 1992 
I4Voil M, Mei.* 1 Suddlrl fetat Jeath 6t uvnnrt hith uril«mtrollAt, istUtsirely munitored gcstatiunal diabetes. J Perittalol 1992, 12: 229 • 13. 
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En el estudio de Montreal en 1992, por Rens y colaboradores, con tasa de mortalidad de 8.3 por 
1,000 nacidos vivos, en el 30% no se encontró causa alguna, 14.6% retardo en el crecimiento, 12.4% 
abruptio placentae, 11% anomalías fetales y en el 7% asfixia intraparto. 

En Malato, Suecia, en 1992, por Lofgren y colaboradores, con tasa de mortalidad de 4.7 por 1,000, 
en el 50% no se encontró causa, 11.9% retardo en el crecimiento, 8.3% asfixia intraparto, 7% anomalías 
mayores y 7% otras causas, 

En Helsinki en 1983, por Hovatta y colaboradores, con tasa de 6.2 por 1,000, el 10% fue inexplica-
ble, 17% presentaba anormalidades fetales, 15% abruptio placentae, 18% otras causas y 12% complicado. 
nes del cordón." 

la hipoxia es aproximadamente dos veces más frecuente como causa de muerte anteparto que intra-
parto. 

111Wil 4, Katousek U. 51,31m1. Gowlic causes uf stilibirth. Sernin reúnalo( 1992, 16: 391 • SI. 
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MORTALIDAD NEONATA'. 
a 

Definición 

Se define como muerte neonata! al fallecimiento del recién nacido en los primeros 28 días de vida extra-
uterina, 

Muerte neonata' temprana es la que ocurre en los primeros 7 días de vida y muerte neonata! tardía la 
que sucede a partir del octavo y hasta los 28 días. 

Factores de riesgo 

Edad materna: las madres jóvenes, especialmente aquellas menores de 15 años, tienen un mayor riesgo peri-
natal. Las adolescentes son generalmente primíparas o multíparas con períodos intergenésicos cortos. 
Usualmente, tienen deficiencias nutricionales, pobre o tardío control prenatal y poco o ningún apoyo 
familiar. Estas pacientes tienen una mayor incidencia de partos pretérmino y de recién nacidos de bajo peso. 

En general, la edad materna menor a 18 años y mayor de 35 se considera no óptima para la pro-
creación, siendo un factor de riesgo significativo con un 23% de resultado adverso, llámese a éste muerte 
perinatal, peso menor a 2500 g., Apgar a los 5 minutos menor de 7 o traslado del neonato a una unidad 
de segundo o tercer nivel .1  

Atención a la salud: numerosos estudios destacan la importancia de contar con recursos para el cuida-
do de la salud. El simple mejoramiento de las condiciones de vida propició un decremento en la mor-
talidad perinatal en el Medio Oriente en los años 1985 - 86, observandose una disminución de 33.6 a 8.6 
por 1,000 entre judíos y de 49,2 a 18.2 entre los árabes, En Tanzania, el trabajo de parto prolongado es 
la causa más frecuente de mortalidad perinatal; el instituir una política obstétrica adecuada, así como el 
uso del partograma disminuyó la mortalidad perinatal de 71 a 39 por 1,000.2' 

Infecciones perinatales: muchos estudios en países subdesarrollados muestran seropositividad para 
organismos del grupo TORCH, El número de mujeres susceptibles de infección primaria adquirida en 
gestaciones tempranas por TORCH es bajo; sin embargo, es posible que el riesgo de infección congénita 
y neonata! se eleve en base a la frecuente reactivación y reinfección con Herpes virus y citomegalovirus. 

La asociación de bacteriuria asintomática con parto pretérmino se incrementa con la multiparidad; 
ésta última situación es, además, más frecuente en los países en desarrollo. 

Alcohol y tabaco: ambos están asociados al bajo peso al nacimiento, sin embargo, es muy difícil 
establecer su prevalencia en América Latina, siendo una variable altamente dependiente de factores 
socioeconómicos y de la educación para la salud, 

¿" vm HIRIA 4,. TeSPI: Análisis de los faenes de riego y de id, causas de mortalidad perinatal tipo I IV el Instituto Nacional de Painatolosia durante el oslo dr 
19901111,11110 NAII/11Jide rerinatologil México, 1991. 

2 i Off, 
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latrogenia en el cuidado perinatal: paradójicamente, las instituciones de nivel de atención terciario 
incrementan las complicaciones iatrógenas relacionadas con terapéutica específica como la ventilación 
asistida, así como el incremento de infecciones con organismos resistentes. 

Bajo peso al nacimiento: en América latina, la incidencia de prematurez y retardo del crecimiento 
intrauterino es intermedia entre los altos índices observados en Asia y los bajos de Estados Unidos y Europa. 

El bajo peso al nacer se asocia a un 70% de muerte neonatal; de forma similar, la mayoría de los pro-
blemas neurológicos y de desarrollo en el primer año de vida se ven en los nacidos de bajo peso. 

Asfixia neonatal: los factores detectados como mayores contribuyentes son aquellas complicaciones 
del embarazo que ocasionan distress fetal, como la hipertensión arterial, las infecciones y la prematurez. 
La prevención de la asfixia neonatal se justifica en la prevención de las secuelas neurológicas que trae 
consigo. 

Control prenatal: la asociación entre un pobre control prenatal y el incremento de la morbimortali-
dad fetal y materna ha sido reconocida desde hace más de medio siglo. En 1947, Eastman observó una 
incidencia de 24% de prematurez en pacientes sin ningún tipo de control prenatal, a diferencia de un 8% 
en las que tenían al menos 3 consultas prenatales. 

Las pacientes sin control prenatal ocasionan un fuerte impacto económico, al elevar los costos por 
atención a las complicaciones perinatales que traen consigo. 

En un estudio realizado en el Centro Médico de la Universidad de San Diego, California, se observó 
un incidencia del 21% de neonatos de bajo peso en aquellas pacientes sin control prenatal, contra un 6% 
en las que tuvieron un promedio de 12 +1- 3 visitas prenatales. La estancia intrahospitalaria mayor a 3 
días de los neonatos fue de 24% en las de nulo control contra un 12% en las otras. 

En un estudio realizado en el Hospital Materno-infantil de Nicaragua, de 1982 a 1989, se encontró 
que el 51% de las mujeres madres de fallecidos, tuvieron 3 o menos consultas prenatales.n 

Categorías de las causas de muerte 

Las causas de muerte perinatal se pueden asignar a varias categorías: 
Las no prevenibles se definen como las que no involucran responsabilidad a la paciente ni al equipo 

médico, como las malformaciones congénitas incompatibles con la vida. En este grupo se cuentan aproxi-
madamente un 12.3% del total de las muertes; de estas, el 20.2% son malformaciones cardíacas, 18.4% 
anencefalia, 16,7% síndrome de Potter y 8.9% trisomías. El peso extremadamente bajo al nacimiento 
(750 g o menos) se incluye en esta categoría. 

Las causas potencialmente prevenibles abarcan aproximadamente un 28.1%; las principales son el sín-
drome de distress respiratorio, la sepsis junto con la enterocolitis necrotizante, la asfixia neonatal y algu-
nas infecciones virales. Este apartado puede dividirse en: a) prevenibles por la paciente, que en el 78.8% 
son falta de cooperación yen 13.9% son ingestión de sustancias tóxicas y b) las evitables por el equipo 
médico, que incluyen el inadecuado control prenatal en casos de RCIU (37%), diabetes mellitus (17,6%), 
hipertensión arterial (13%) y postérmino (3.7%). 

Ll VAITITRITA C. 	Análisis de los pato de riesgo y de las cavas dr mortalidad lytinatol tipo I en a Instituto Nacional dr l'ainotologio durante cl ano dr 
1990. Instituto Nacional de retinatologia. México, 1991. 
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ION 

Objetivo general: 

Describir las tendencias de la mortalidad reproductiva durante los últimos diez años en el Instituto 
Nacional de Perinatología (INPer). 

Objetivos específicos: 

1. Revisar la bibliografía existente sobre tasas y tendencias de mortalidad materna y perinatal en el 
lNPer en el período de 1984 a 1989. 

2. Obtener las tasas de incidencia de muerte materna, fetal temprana y tardía, mortalidad perinatal 
tipo 1 y tipo II en el período del lo. de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1994. 

3. Obtener la frecuencia de las diferentes causas de muerte materna, dictaminadas por el Comité de 
Mortalidad Materna, 

4. Describir algunas características generales, socioeconómicas, médicas y obstétricas de las pacientes 
cuyos productos fallecieron in tuero. 

5. Realizar análisis estadístico comparativo entre grupos de pacientes, que permita sugerir posibles 
asociaciones de riesgo o causales para la ocurrencia de muerte fetal. 

6. Obtener la frecuencia de las diferentes causas de muerte neonatal, dictaminadas por el COMOPer. 
7. Describir algunas características generales, socioeconómicas, médicas y obstétricas de las pacientes 

cuyos productos fallecieron neonatalmente. 
8 Realizar análisis estadístico comparativo que permita sugerir posibles asociaciones de riesgo o 

causales para la ocurrencia de muerte neonatal. 

2) 



MATERIAL Y MÉTODOS 

■ 

MAEERIAL Y MÉTODOS 1 MATERIAL Y MÉTODOS 1 MATERIAL Y MÉTODOS 1 MATERIAL Y 



IINPIN 	S f IA 1111111Al$1).‘17 Ef 	1)111)CTIVA IN fi 	 1t0N1L Lt PlkINI/Oi<“,‘ 191- 1 99 4 

Objetivo general: 

Describir las tendencias de la mortalidad reproductiva durante los últimos diez años en el Instituto 
Nacional de Perinatología (INPer), 

Objetivos específicos: 

1. Revisar la bibliografía existente sobre tasas y tendencias de mortalidad materna y perinatal en el 
INI'er en el período de 1984 a 1989. 

2. Obtener las tasas de incidencia de muerte materna, fetal temprana y tardía, mortalidad perinatal 
tipo 1 y tipo II en el período del lo. de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1994. 

3, Obtener la frecuencia de las diferentes causas de muerte materna, dictaminadas por el Comité de 
Mortalidad Materna. 

4. Describir algunas características generales, socioeconómicas, médicas y obstétricas de las pacientes 
cuyos productos fallecieron in otero. 

5. Realizar análisis estadístico comparativo entre grupos de pacientes, que permita sugerir posibles 
asociaciones de riesgo o causales para la ocurrencia de muerte fetal. 

6. Obtener la frecuencia de las diferentes causas de muerte neonata', dictaminadas por el COMOPer. 
7. Describir algunas características generales, socioeconómicas, médicas y obstétricas de las pacientes 

cuyos productos fallecieron neonatalmente. 
8. Realizar análisis estadístico comparativo que permita sugerir posibles asociaciones de riesgo o 

causales para la ocurrencia de muerte neonatal. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio observacionai, descriptivo y retrospectivo. Se realizó del lo. de junio de 1989 al 15 
de enero de 1996 en los departamentos de Archivo Clínico y Estadística del Instituto Nacional de 
Perinatologla. 
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

Inclusión 

1. Pacientes obstétricas fallecidas en la institución, en el,período comprendido del lo. de enero de 
1989 al 31 de diciembre de 1994, 

2. con diagnóstico especifico de causa de muerte, 
4. Pacientes con muerte fetal diagnosticada y atendida entre el lo, de enero de 1989 y el 31 de 

diciembre de 1994, 
5. cuya expulsión del producto de la concepción haya sido atendida en el lNPer, 
6. y que dicho producto haya tenido un peso corporal de 500 g. o mayor, 
7. que cuenten con expediente archivado en la institución. 
8. Neonatos nacidos en el INPer, 
9. que hayan fallecido en la institución entre el nacimiento y los 28 días de vida extrauterina, 
10, en el período del lo. de enero de 1989 al 31 de diciembre de 1994, 
11. independientemente de su peso corporal al nacimiento, 
12. y que cuenten con expediente clínico archivado en la institución. 

Exclusión 

1. Pacientes que no cumplan los criterios de inclusión aplicables a su caso. 

2r 
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METODOLOGIA 

Se obtuvieron del Departamento de Estadística de la institución y de la base de datos del Comité de 
Mortalidad Perinatal, los siguientes datos (variables): 

1. Generales 

1. Total de muertes maternas por año: 1989 a 1994. 
2. Lista nominal y número de expediente de muertes maternas por año: 1989 a 1994. 
3. Total de nacidos vivos por año: 1989 a 1994. 
4. Total de nacidos muertos por año: 1989 a 1994, 
5. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de gestación y el nacimiento, por año 1989 a 1994. 
6. Total de fríos muertos entre las 28 semanas de gestación y el nacimiento, por año 1989 a 1994. 
7. Total de productos de la concepción muertos entre las 28 semanas de gestación y los 7 días de vida, por 

año 1989 a 1994. 
8. Total de productos de la concepción muertos entre las 20 semanas de gestación y los 28 días de vida, por 

año 1989 a 1994. 
9, Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 7 días de vida, por año 1989 a 1994. 
10, Total de recién nacidos muertos entre el So. y 280. días de vida, por año 1989 a 1994. 

11. Muerte fetal 

11. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de edad gestacional y el nacimiento según edad 
materna, por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías (años): menor de 15, 15 a 20, 21 a 25, 25 a 30, 
30 a 35, 35 a 40;  mayor de 40. 

12. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de edad gestacional y el nacimiento, según número 
de embarazos, por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 o más. 

13. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de edad gestacional y el nacimiento, según número 
de consultas de control prenatal en el INPer, por SU 1989 a 1994, en las siguientes categorías: ninguna con-
sulta, 1 a 4, más de 4. 

14, Total de fetos muertos entre las 20 semanas de gestación y el nacimiento, según peso al nacer, 
por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías (gramos): 500 a 999, 1000 a 1499, 1500 a 1999, 2000 a 
2499, 2500 a 2999, 3000 a 3499, 3500 a 3999, 4000 a 4499, 4500 o más. 

15. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de gestación y el nacimiento, según edad gesta-
cional al nacer (por PUM o Capurro), por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías (semanas): 27 o 
menos, 28 a 31, 32 a 36, 37 a 41, 42 o más, 
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16. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de gestación y el nacimiento, según principal hallar: 
go en la necropsia, por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías: hipoxia, retraso del crecimiento 
intrauterino, malformación congénita, neumonía congénita, septicemia in otero, otro, ninguno. 

17. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de gestación y el nacimiento, según enfermedad u 
condición principal o básica en el feto que ocasionó la muerte, por año 1989 a 1994. 

18. Total de fetos muertos entre las 20 semanas de gestación y el nacimiento, según enfermedad o 
condición principal o básica de la madre que ocasionó la muerte del feto, por año 1989 a 1994. 

Muerte Neonato' 

19. Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 28 días de vida según edad materna, por 
año 1989 a 1994, en las siguientes categorías (años): menor de 15, 15 a 20, 21 a 25, 25 a 30, 30 a 35, 35 
a 40, mayor de 40. 

20. Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 28 días de vida, según número de 
embarazos, por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías; 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 o más. 

21. Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 28 días de vida, según número de con-
sultas de control prenatal en el lNPer, por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías: ninguna consulta, 
1 a 4, más de 4. 

22. Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 7 días de vida, según peso al nacer, por 
año 1989 a 1994, en las siguientes categorías (gramos): 500 a 999, 1000 a 1499, 1500 a 1999, 2000 a 2499, 
2500 a 2999, 3000 a 3499, 3500 a 3999, 4000 a 4999, 4500 o más. 

23. Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 28 días de vida, según edad gestacional 
al nacer (por FUM o Capturo), por año 1989 a 1994, en las siguientes categorías (semanas): 27 o menos, 
28 a 31, 32 a 36, 37 a 41, 42 o más, 

24, Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 28 días de vida, según realización de 
estudio histopatológico, por año 1989 a 1999, en las siguientes categorías: si se realizó, no se realizó. 

25. Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 28 días de vida, según enfermedad o 
condición principal o básica en el recién nacido que ocasionó la muerte, por año 1989 a 1994, en las siguientes 
categorías: inmadurez extrema, sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonata!, malformaciones con-
génita, hemorragia intraventricular, asifixia grave al nacer, neumonía congénita, enfermedad hemolítica 
por lth, enterocolitis necotizante, neumotórax, neumonía postnatal, prematutez, intoxicación por dro-
gas, otra, ninguna, 

26, Total de recién nacidos muertos entre el nacimiento y los 28 días de vida, según enfermedad o 
condición principal o básica de la madre que ocasionó la muerte del recién nacido, por año 1989 a 1994, en las 
siguientes categorías: ruptura prematura de membranas, corioamnioitis, toxemia, hipertensión arterial 
crónica, desprendimiento prematuro de placenta, alteración morfológica y funcional de la placenta, 
embarazo múltiple, incompetencia istmicocervical, diabetes, placenta previa, polihidramnios, otra, 
ninguna. 

Se revisaron los expedientes de muertes maternas y se obtuvo listado de causas de cada una. 
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Con los datos generales se calcularon tasas generales de mortalidad materna, perinatal, fetal y neonata'. 
Se realizó prueba de chi cuadrada entre cada una de las categorías de las diferentes variables estu-

diadas en muerte fetal y neonata!, para identificar a las que presentaran diferencia significativa como fac-
tores de riesgo. 

El manejo estadístico de la información se llevó a cabo con el paquete estadístico SPSS. Para la ela-
boración de cuadros y gráficas se utilizó Harvard Graphics. 

Las tasas y resultados estadísticos obtenidos se compararon con los publicados previamente en el 
Instituto y con los de otras instituciones. 
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MORTALIDAD MATERNA 

En el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) se han mantenido tasas de mortalidad materna estables 
a lo largo de los años. Los valores son altos en relación a los promedios nacionales lo cual se explica por 
ser la institución un centro de referencia para pacientes con problemas graves de salud o que requieren 
manejo muy especializado. 

México: Tasas de mortalidad materna 1989.1994 
Instituto Nacional de Perinatologia 
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Fuente: COMOPer 

En el periodo 1989 a 1994 la tasa fue de 9,78 por 10,000 nacidos vivos. En relación con otras insti-
tuciones de salud, la tasa de mortalidad es baja, En el Hospital Regional "20 de Noviembre" del ISSSTE se 
calculó una tasa de 15.6 en el período 1961 a 1986," y el Instituto Mexicano del Seguro Social reportó 
una tasa de 4.45 por 10,000 nacidos vivos para el período 1989 a 1991." 

21  GAVINI) 1, Bareapti 51, Ahued j, Galillo S, Lowenbcrg r. Mixta/Wad materna durante 23 anos en el ItJápitul reyional '20 de NI/viembre'1555T11 r,inexol 
Obstet Mes. 1087, 55: 196 .2t.10. 

tl lAsso G. Atención materno Infantil y salud reproclualm. Rev Med IM5.5 1993, 31:56.61. 
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Desde el punto de vista internacional encontramos tasas de mortalidad tan bajas como 2.05 por 
10,001) nacidos vivos en los Estados Unidos, 4,21 en Israel y 5 por 10,000 nacidos vivos en Alemania; en 
contraste, los paises africanos como Uganda que tiene una tasa de 137 por 10,000 nacidos vivos." 

Las causas de muerte materna en el 1NPer representan la forma más grave de algunas enfermedades 
del embarazo o intercurrentes con el mismo, frecuentemente atendidas en la institución. En el período 
1989 a 1994 ocurrieron 34 muertes maternas, entre cuyas causas destacan la hemorragia obstétrica, las 
cardiopatías congénitas o adquiridas y la hemorragia intracraneal consecuencia de enfermedad hipetten-
siva aguda del embarazo. 

Causas de muerte materna 
Instituto Nacional de l'erinatologia 1989-1994 

Causa 	 Frecuencia 

Choque hipovolémico 
Cardiopatias 
Hemorragia intracraneal 	 5 
(enfermedad hipertensiva) 
Choque séptico 	 3 
Tromboembolismo pulmonar 	 3 
Enfermedad hematológica 	 3 
Coagulopalía de consumo 	 3 
Otras 	 3 
Total 	 34 

fuente [lento, de Estadísticas, INPet 

Las hemorragias obstétricas y la toxemia ocuparon los dos primeros lugares como causa de muerte 
materna a nivel nacional en 1986, atribuyendoseles el 24,7 y 19.6% de los casos, respectivamente' 

zs ( isvItIo f, Witagán M, Mtued J, filvinu 5, Lowenberg L 110,1411114 materna Amado /Mos en el lunpital nwhuotil '20 dr Noviembre' 1.555)t. 
obstct 51ex, 1987, SS: I% • ZO(1 

Zuentn ti y col,. México: información prioritaria ea ,alud. Universidad NaCieti31AUtÓitOM4 dr Aficka, Ntexlcu, 1990. 
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MORTALIDAD PERINATAL 

En 1989 se publicó una revisión de la Mortalidad Perinatal en el INPer," que abarcó un amplio período 
de tiempo (1978 a 1987), con énfasis especial en los últimos 4 años, época en que el Instituto alcanzó 
mayor proyección como centro de tercer nivel, y en que se intensificó y organizó el trabajo del Comité 
de Mortalidad Perinatal de la institución. 

De ese trabajo, destaca el hecho de que durante los años 1984 a 1987 las tasas de mortalidad perina-
tal permanecieron sin cambios hacia la reducción, e incluso se incrementaron a expensas de la mortali-
dad neonata' temprana, quizás como consecuencia de la apertura a la atención de recién nacidos pro-
ductos de embarazos de alto riesgo que ocurrió en 1985. • 

México: Tasas de mortalidad perinatal 
INPer, 1984. 1987 

Tasas por 1,001 
70 	 

84 	 85 
	 86 	87 

Año 

—_._. Fetal 	 Neonata! temprana 

	 Neonatal tardía 	 Peri:salan! 

Fuente: C0510rer, 1989. 

Si se comparan las tasas de mortalidad perinatal y sus componentes en los períodos 1984 - 87 y 1989 - 
94, es evidente que ha ocurrido una reducción considerable. La única excepción la constituye la tasa de 

27  Non 7, tiptiaiir C. Análisis de la moralidad perinatal en un centra de tercer nivel. U. Tentar selecto en repralucción huillona (militan %M'id 
de Pi:fin:1101°,0. Méxitm, 1989; p.p. 687 708. 
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mortalidad fetal que por el contrario, se ha incrementado, ya que un buen número de casos correspon-
den a mujeres que, sin haber acudido previamente a vigilancia prenatal, se presentan a la institución para 
la resolución de un embarazo complicado con muerte fetal." 

Tasas de mortalidad perinatal 
INI'er 1984.1994 

Mortalidad 	 l'eríodos 
84.87 89.94 

PerinatallP 	 56.47 	48.76 
Fetal' 	 19.37 	24.83 
Neonatal temprana' 	 34.17 	21.55 
Neonata! tardía' 	 3.8 	2.8 

1  Por 000) nacimientos (vivos + muertos) 
2  Por 1000 nacimientos vivos 
1  l'or 1(081 nacimientos vivos 
	

fuente: COMOPer, 1995 

De manera general, las tasas de mortalidad perinatal II (incluye muerte fetal, neonatal temprana y 
neonata) tardía) han mostrado una espectacular tendencia descendente a partir de 1989. 

Tasas de modalidad perinatal 1984.1994 
Instituto Nacional de Perinatología 

Tasas ror 1,000 nacimientos 

7o 

so 

40 

30 	1 	I 	1 	4 	1 	1 	4 	1 	1 	1 

84 85 80 87 88 89 90 91 92 93 94 

Ano 

Fuente: COMOPer 

I11091,011 J. Fatuo millonadas con ti óbito Mal. kv Perinatol 1989, 4:95.104. 
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No obstante, las tasas de mortalidad en el lNPer continúan superando a las de otras instituciones. 
Echeverría-Eguiluz y colaboradores, en un hospital de tercer nivel, reportan una tasa de 27.1 por 1,000 
para 1993, en comparación con 47,1 de nuestra institución." 

En el plano internacional, las cifras del INI'er se ubican entre las más altas reportadas. Wegnian repor-
ta una mortalidad perinatal en Noruega de 61 por 1,000 en 1991; Martínez Guillén calculó una tasa de 
23.27 por 1,000 en un hospital maternoinfantll de Managua, Nicaragua,"' 

Las comparaciones con otras series se hacen difíciles por la diferencia de criterios para el cálculo de 
las tasas. las que se presentan en este trabajo se apegan a la norma para comparación internacional. 

En los apartados siguientes se presenta el estado actual de cada uno de los componentes de la mor-
talidad perinatal en cuanto a su ocurrencia, causas y posibles factores determinantes, 

F.011.11.ALLI 1, Saurl P, Ovtittiti C, Agullar V. Mortandad minad en un hospital («IN:al dr tara nbrl. Bol Med llosp Infama taca 1994, 91 165 -'9. 
5141111Ntí 1i. Alorltimurtatild perinatal, oconatal y tu tendencla, estudio comparativo 1982 . 1989, Hospital Matetnoinlanttl "remando Vv.tet Pair, !kv 

l'eritiatol 1990, 5: ti • II. 
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MORTALIDAD FETAL 
a 

Generalidades 

Entre 1987 y 1994, se atendieron en el INPer 48,866 nacimientos, de los cuales 1142 correspondieron a 
nacidos muertos, lo que representa una tasa global de mortalidad fetal de 23.37 por 1,000 para el perío-
do citado. 

Un análisis más detallado, como ya se mencionó en otro apartado, demuestra que la ocurrencia de 
muerte fetal en el INPer ha mostrado tendencia ascendente a partir de 1989, alcanzando su máximo en 
1992 (34.1 por 1,000 nacimientos) y a partir de esa fecha cambia de dirección para situarse en 19.4 por 
1,000 en 1994. 

Tasas de mortalidad fetal 1984.1994 
Instituto Nacional de Perinatologia 

Tasas por 1,000 nacimientos 
40 

30 

20 

10 

o 
84 8.5 86 87 88 89 90 91 92 93 94 

Año 

Fuente: 1:05101W, 1995 

Aparentemente, dicho cambio de tendencia es consecuencia de la normatización de los criterios de 
diagnóstico y tratamiento dentro de la institución, particularmente en lo que se refiere a diagnóstico y 
control prenatal de diabetes, preeclampsia, isoinmunización Rh, detección oportuna de malformaciones 
fetales y/o alteraciones del líquido amniótico, así como aplicación de técnicas de vigilancia electrónica 
del bienestar fetal. 
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Para el período considerado (1987.94), los afectados con muerte fetal presentaron las características que 
se muestran en el cuadro. 

Mortalidad Fetal, INI'er 87.94 
Características de los afectados 

Madres 	  

Edad (años) 	 27.8+/-6.3 
Número de embarazos 	 2.9+1-1,9 
Control Prenatal (%) 

INPer 	 85.4 
Otra Institución 	 8.8 
Ninguno 	 4.6 

Ruptura prematura de membranas (96) 
SI 	 27.1 
No 	 72.8 

Fetos 

Peso al nacer (gramos) 
Edad gestacional al nacer 
Momento de la muerte (96) 

Antes del trabajo de parto 
Durante el trabajo de parto 

1269+1-94 
29.0+1-5.9 

72.3 
27.7 

Finte: COMOPer, 1995 

El 20.1% de las pacientes con obito fetal tenían antecedente de otra muerte intrauterina previa. Este 
valor resulta elevado si se compara con la incidencia de dicho antecedente en la población general. 

Mortalidad fetal según edad materna 

Al igual que en reportes internacionales, Reyes Zapata y colaboradores confirmaron en 1987 la mayor 
ocurrencia de muerte fetal en pacientes con edades en los extremos de la vida reproductiva. En su estu-
dio, las menores de 17 años y mayores de 45 presentaron tasas de 63.1 y 71.4 por 1,000, respectivamente, 
las que son significativamente más elevadas que las del resto de pacientes (alrededor de 55.12 por 1,000). 

En la presente revisión (1987.94), no se identifica diferencia estadísticamente significativa entre las 
tasas de mortalidad fetal de los diferentes grupos de edad (p = 0.265). 

Tasas de mortalidad fetal según edad materna 
INPer, 1987 1994 

Edad Total de 
nacimientos 

Nacidos 
muertos 

Tasas 

< 20 6,824 157 23.0 
21.34 35,438 806 22.7 
35-40 5,021 15 29.8 
41 > 1,463 29 19.8 

Tasas Crol 1,09)) naclinlentos 
p x  II 265 	 Fuente (331.101'et, 1995 
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Mortalidad fetal según número de embarazos 

En el trabajo citado de mortalidad perinatal en el 119Per 1988 ya se mencionaba el hecho de que las tasas 
se incrementan conforme aumenta el número de embarazos de la paciente." 

La revisión de las tasas de mortalidad fetal 1987.94 confirma el hecho. Mientras la tasa es de 18.25 
por 1,000 para las pacientes que cursan su primer embarazo, se incrementa hasta 42.29 cuando se trata 
de la séptima gestación; la diferencia mencionada es estadísticamente significativa (p < 0.05). En la figu-
ra 6 se observa la tendencia ascendente de las tasas de mortalidad fetal conforme se incrementa el 
número de embarazos. 

Mortalidad fetal según embarazos 
INPer, 1987-94 

Tasas por IME 

SO 

40 

30 

20 

10 

o 

1 	2 	3 	4 	S 	6 
	

7 	Aymás 

Número de embarazos 

p c 0.05 

fuente: COMOPer, 1995 

Mortalidad fetal según peso y edad gestacional al nacimiento. 

Desde el análisis de 1988 es evidente que las tasas de mortalidad son mayores mientras menor es el peso 
al nacimiento de los fetos muertos, descendiendo hasta los 4,000 g., punto en el cual nuevamente se 
eleva la mortalidad," 

" Roes 1, Eguializ C. Analists de la mortalidad perinatal en un centro de tercer nivel. En: Tem leimos ese riptaturción humana, Instituto Nacional 
de l'erinatologia. Mesita), 1989, p.p. 687 708. 

r ' fIANA~ni4 t. Foctorn 1Th:donados ion el óbito fetal, Pee rer0ii101 1989, 4:95 • 104. 

i3 



IINDINCIk5 Of 1,4 1.1041AtIOACI IfPRODUCI111 fN fl INSTifl lo N 	111,4k1 	 1 9 Si 1991 

La estadística del INPer 1991 muestra claramente que la mortalidad disminuye conforme el peso fetal 
es mayor. La diferencia más notoria se observa entre los productos menores de 1,000 g., que tienen una 
incidencia cercana al 100% y los de 1,000 a 1,499, con incidencia de 40%. Por arriba de los 3,500 g., la 
curva de incidencia muestra nuevamente dirección ascendente. 

En la población 1987.94 se observa el mismo fenómeno. 

Mortalidad fetal según peso 
INPer, 1987.94 

peso al nacer 

< 1000 

10001499 

1500.1999 III 97 

20312499 ig 72 

2500-2999 11181  

3000.3499 I 41 

3500-3999 II 22 

40014499 I 8 

4500 III 

Nacidos muertos 

p<001 

fuente: COMOPer, 1995 

Lo que es evidente en ambas revisiones es una franca tendencia descendente de las tasas de morta• 
lidad para todos los grupos de peso al nacer, que se ha mantenido desde 1984 hasta la fecha. 

En lo que se refiere a la mortalidad según edad gestacional al nacimiento, el comportamiento de las 
tasas es paralelo al de las del peso, o sea descendientes conforme aumenta la edad gestacional, hasta la 
semana 42, en que se incrementan bruscamente. 

Mortalidad fetal según asistencia a control prenatal 

El análisis de las tasas de mortalidad perinatal en relación a la asistencia de las pacientes a control pre- 
natal es uno de los puntos más importantes a describir, ya que constituye uno de los aspectos sobre los 
que se puede incidir mediante la educación para la reproducción. 

Se dividió a las pacientes afectadas por muerte fetal en el período 1987.94 en tres grupos, según 
hubieran asistido a ninguna, una a cuatro y cinco o más consultas "exprofeso" para control prenatal. 
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la tasa de mortalidad para el primer grupo fue de 46.92, para el segundo de 36.74 y para el tercero de 
11.11 por 1,0(10 nacimientos. La diferencia es fuertemente significativa (p < 0.001). Evidentemente, las 
pacientes con mayor número de asistencias a control prenatal tuvieron menor ocurrencia de muerte fetal. 

Causas de muerte fetal 

De acuerdo a las normas internacionales y al formato de captura del Comité de Mortalidad Perinatal del 
INI'er, se distinguen dos tipos de causa básica de muerte fetal: las de origen fetal y las de origen materno. 

Causas básicas de muerte fetal 
INPer, 1987 • 1994 

Causas de origen fetal 

Asfixia antes del trabajo de parto 
Asfixia durante el trabajo de parto 
Retardo del crecimiento intrauterino 

41,7% 
19.9 
10.2 

Neumonía congénita 4.9 
Septicemia in Mero 4.2 
Enfermedad hemolítica por RI1 3.8 
Otras 15,3 

Causas de origen materno 

Trastornos hipertensivos del embarazo 12.2% 
Corloamniotis 11.4 
Ruptura prematura de membranas 10.9 
Incompetencia istmlcocervical 8.9 
Alteraciones de la placenta 7.7 
Embarazo múltiple 6.1 
Otras 24.4 
Ninguna aparente 11.9 
Se ignora 6.5 

Fuente: COMOPer, 1995 

Escencialmente, las causas principales son las mismas que las reportadas en 1985 • 86 en el INPer, 
Destaca el hecho de que el porcentaje de casos en que no se identifica causa alguna ha disminuido a 
menos del 50% como resultado del análisis concienzudo y discusión de cada caso de muerte perinatal 
que lleva a cabo el COMOPer. 

Además, contribuye a ello el estudio anatomopatológico de los fetos y placentas de un gran número 
de casos. En el período 1987 • 94 se realizó estudio al 73.3% de los casos, 

La hipoxia es aproximadamente dos veces más frecuente como causa de muerte anteparto que intra• 
parto. A su vez, pueden definirse aún más las causas de hipoxia, e incluyen: 1) hemorragia preparto, 2) 
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anormalidades en el trabajo de parto, 3) circulares y nudos de cordón, 4) prolapso de cordón y 5) enfer-
medad materna. La última categoría es una causa subyacente en la mayoría de las muertes fetales. 

Como en otras series, el retardo en el crecimiento intrauterino ocupa una posición importante, expli-
cando por si solo el 9% de las muertes por causa fetal en el INPer. 

El número de fetos cuya muerte puede atribuirse a malformación congénita en el INPer es de 7%, 
porcentaje similar al detectado en otras poblaciones. 

El número de muertes sin causa materna aparente representa en el INPer, al igual que en otros cen-
tros, un porcentaje importante del total (11.9%). La hipertensión crónica o aguda se encontró responsa-
ble del 12,2% de decesos por causa materna, proporción prácticamente igual a la reportada en los estu-
dios citados. 
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MORTALIDAD NEONATAL 

Generalidades 

De 1987 a 1994 se atendieron 48,866 nacimientos en el Instituto Nacional de Perinatología. De estos, 
47,724 fueron nacidos vivos. 

En los primeros 7 días de vida fallecieron 1,220 recién nacidos, lo que implica una tasa de mortalidad 
temprana de 25.56 por 1,000 nacidos vivos. 

Entre el octavo y vigésimo-octavo días de vida, murieron 144 niños, lo que corresponde a una tasa 
de moitalidad tardía de 3.0 por 1,000 nacidos vivos. 

Ambas tasas presentan tendencia descendente en relación a las reportadas por una revisión previa en 
el Instituto entre 1984 y 1987. 

Componentes de la mortalidad neonatal 
INPer, 1989.94 

Mortalidad neonatal 
INPer, 1984 - 1999 

Tasas por 1,000 nacidos vivos 

 

50 

 

tarda 
1296 

30 

  

10 	 

Mortalidad neonalal 
877 casos 

84 8.5 86 87 88 89 90 91 92 93 94 
COM01'19, 1995 	 Ano 

--- Temprana 	 Tardía 

Focnit.COMOPer, 1995. 

39 

1 



■ 
rINIUNCIAS 11r IA Mni rA II IIAr, 11[1110011CIIVA IN II INSIllerti NA11111,11 	 1981 -19)1 

Tal reducción obedece, como ya se mencionó previamente al establecimiento de normas diagnósti-
co-terapéuticas para el manejo de los recién nacidos productos de embarazos complicados, al 
equipamiento de las unidades de cuidados especiales para recién nacidos y a la constante capacitación 
del personal que allí labora. 

Las características principales de la población afectada por muerte neonata! en el período 1987 - 94 
son las que siguen; la edad promedio de las madres fue de 27.4 +/- 6.4 años, el promedio de embarazos 
por paciente fue de 2.9 +1.1.8; el peso promedio de los productos al nacer fue de 1361.3 +/- 767.1 gramos 
y la edad gestacional fue 29.9 +/- 5.1 semanas. 

El 88.3% de las pacientes había acudido a control prenatal en el INPer u otra institución y el 10.4% 
no recibió atención prenatal de ningún tipo. 

En 45.5% de los casos, el embarazo se vió complicado por ruptura prematura de membranas. 

Mortalidad neonata' según edad materna y número de embarazos 

En el período 1991 • 94 no se aprecia diferencia significativa en las tasas de mortalidad neonatal según 
edad materna, hecho que coincide con lo reportado previamente (1987) en la misma institución. De 
hecho, las pacientes mayores a 41 años presentaron una tasa menor a la de los otros grupos de edad. 

Asimismo, a pesar de que en las pacientes con 7 embarazos la tasa de mortalidad fue mayor al resto 
de los grupos, las demás pacientes no mostraron diferencia significativa en la ocurrencia de muerte 
neonata' en relación a la paridad. En este punto, la revisión 1991 - 94 difiere de lo reportado previamente 
en el INPer y otras instituciones. 

Mortalidad neonata!, INPer 1991 • 1994 
Según edad materna y número de embarazos 

Edad materna Tasas 
Menos de 20 años 25.40 
21 • 34 21.55 
35 • 40 29.72 
41 y más 18,61 

0.21 

Número de embarazos Tasas 

1 19.71 
2 19.79 
3 20.67 
4 29.15 
5 37.64 
6 27.02 
7 51.05 
8 y más 21.32 

0.87 

Tasas por I,» nacidos tinos 	 Fuente COMOPer, 1995 
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Para otros componentes de !a mortalidad perinatal, particularmente la fetal, .1 número de embara-
zos se encontró poderosamente significativo en el riesgo de muerte del producto. 

Muerte neonata' según peso y edad gestacional al nacer. 

Al igual que para la muerte fetal, el peso y la edad gestacional al nacer tienen gran importancia como 
determinantes de la muerte neonata!, particularmente temprana. 

Así, mientras que para el grupo de menores de 1000 g. la lasa es cercana al 10095, en el grupo de 3000 
a 3499 es tan solo de 0.88 por 1,000. En la población estudiada se encontró diferencia significativa con 
p = (1.05. El hallazgo coincide con lo reportado por otros autores," 

Mortalidad neonatal, INPer 1991.94 
Según peso al nacer 

1081 • 

1169•1499 • 	 169.46 

1500-1999 	97.69 

2000-2499 	19.76 

2500-2999 -1 5.14 

3000.3499 i 0.88 

3500-3999 1 4.8 	
1 

Iba por 1,000 

p=0.05 

131ente:COMOPer, 1995 

Por lo que respecta a la edad gestacional al nacimiento, el fenómeno es semejante: a mayor edad 
menor mortalidad, De hecho, las tasas descienden paralelamente a las de peso al nacer. Se observa una 
disminución muy marcada a partir de las 32 semanas de gestación. 

Mortalidad neonatal según asistencia a control prenatal. 

Nuevamente, el control prenatal aparece corno la variable más importante en la ocurrencia de muertes 
perinatales. 

1,  111N 	j. fie7anz illaCillliatiO1 C01111 &di, 	ReV K.11114101 1989, 4:95 • 101. 
k nrr \ 1, lozano n. 1'd, tolo Je singa al asar. Rey l'ajumo' 1989, 4: 8 • 14. 
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Las pacientes que no acudieron a consulta tuvieron lasa de muerte neonatal 	52.78 por 1.000 en 
el período 1991 • 94, disminuyendo ésta a 31.80 para las que asistieron una a cuatro veces y a 10.36 para 
las que lo hicieron en cinco o más ocasiones (p < 0.001). 

Causas de muerte neonato' 

El cuadro 8 enlista las principales causas básicas de muerte neonatal. Destacan las relacionadas con 
el nacimiento pretermino (inmaturidad extrema, prematurez, ruptura prematura de membranas e incom-
petencia istmícocervical). Si se analizan por separado las causas de muerte neonatal temprana y tardía, se 
verá que las anteriormente citadas se encuentran más frecuentemente involucradas en la muerte tem-
prana. 

La muerte tardía ocurre a consecuencia principalmente de causas relacionadas con procesos sépticos 
neonatales (septicemia, neumonía congénita, ruptura prematura de membranas, corioamnioitis). 

Las causas de muerte neonata' temprana son mas difícilmente modificables por la intervención tera-
péutica, razón por la cual el descenso de las tasas de ocurrencia ha sido menos espectacular que para la 
muerte tardía. 

En cambio, la patología infecciosa del recién nacido, aún cuando continúa siendo un serio problema 
diagnóstico y de tratamiento, es mucho más susceptible de ser atacada por la participación del neona-
tologo. 

El estudio anatomopatológico del recién nacido fallecido es de utilidad para el diagnóstico final de 
causa. En 14.3% de los casos se halló evidencia de neumonía, en 13,1% inmadurez multiorgánica, en 
10.3% membranas hialinas pulmonares y en 7.1% signos anatómicos de asfixia. 

Nuevamente, se hace evidente la importancia del nacimiento pretermino y de la infección neonatal. 
Además, destaca la asfixia como causa importante de muerte, sobre todo por tratarse de una patología 
prevenible en la mayoría de los casos con la adecuada vigilancia ante y transparto. 
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El análisis permanente de la mortalidad materna y perinatal constituye el pilar fundamental para la elabo-
ración de programas de atención materno-infantil, y si a ella se suma la mortalidad infantil, práctica-
mente podría diseñarse el sistema de salud de una nación, 

Dicho análisis debe llevarse a cabo por especialistas en epidemiología y salud pública, así como direc-
tivos, en todos los niveles de atención. 

México requiere que sus autoridades en salud realicen y apoyen actividades tendientes a elevar el 
bienestar materno, pues no es desconocido que en nuestro país, en los últimos 10 años, continúan sien-
do las causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio las segundas en orden de importancia para 
la mortalidad en mujeres de 15 a 44 años, no obstante que la muerte de origen obstétrico es evitable en 
gran proporción y que la muerte materna no significa sólo la pérdida de un individuo, sino que incide 
sobre la integridad y la organización familiar, que afecta la dinámica de las familias y altera las relaciones 
psicosociales de los miembros de ellas. Por lo tanto, hay que prevenir y evitar la muerte de una madre." 

En el Instituto Nacional de Perinatología funciona, desde hace más de 10 años, el Comité de Mor-
talidad Perinatal como órgano de estudio, difusión y dictamen de todos y cada uno de los casos de 
muerte perinatal, 

Las finalidades de éste comité y de cualquier comité de mortalidad materna o perinatal deben enca-
minarse a la reducción de los niveles de mortalidad, no con acciones directas sobre el paciente, sino con 
actividades que contribuyan a la elevación de la capacidad técnica y académica del personal médico y 
paramédico, a la promoción de prácticas operacionales, a la orientación de las autoridades asistenciales 
conectadas con dicha atención y al otorgamiento de una proyección constructiva del ejercicio de la me-
dicina, estimulando la responsabilidad profesional y social del médico.n 

Los resultados del trabajo del Comité demuestran que en nuestra institución, las tasas se encuentran 
en franco descenso a partir de 1984, lo cual resulta alentador, Pero también existe el reto de disminuir 
aún más dichas tasas ya que actualmente se encuentran entre las más altas reportadas en la literatura, 
dada la naturaleza del Instituto como centro de referencia. 

La normatización de los criterios diagnóstico-terapéuticos, la investigación y actualización continuas 
y el constante equipamiento y renovación de las instalaciones, parecen ser elementos importantes para 
el logro de la buena trayectoria asistencial del hospital. 

Sin embargo, existen patologías que aún aparecen como causas principales de muerte y pueden abor-
darse desde el punto de vista preventivo y terapéutico precoz. Tal es el caso de la preeclatnpsia, el parto 
pretermino, la ruptura prematura de membranas y la asfixia. 

En dichas patologías deberán enfocarse los esfuerzos conjuntos del personal médico y paramédico en 
el próximo quinquenio. 
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