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EPIDEMIOLOGIA COMPARADA EN EL RECIEN NACIDO MENOR DE 30 
SEMANAS DE GESTACJON CON EL RECIEN NACIDO DE PRETERMINO 

Y DE TERMINO CON AUTOPSIA. 

Introducción.- Los recién nacidos de menos de 30semanas de gestación ocupan una 
gran proporción de las muertes perinatales y en nuestro medio la mortalidad es 
prácticamente del 100%. por lo que investigamos los factores que condicionan riesgo 
de partos a edades gestacionales tempranas. 

Material y métodos.- Se realizó un estudio retrospectivo. observacional. transversal y 
comparativo. Se tomó un periodo de Enero de 1 995 a Diciembre de 2000, 
incluyéndose 90 recién nacidos que se dividieron en tres grupos: grupo A recién 
nacidos menor de 30 semanas, grupos B de 30 a 36 semanas de gestación y grupo C 
recién nacidos de término, a quienes se les estudiaron variables maternas, pre y 
perinatales. 

Resultados.- El medio socioeconómico fue bajo para los tres grupos(83%. 83% y 
93%); en cuanto a la procedencia se encontró que en el grupo A el 77% de las madres 
porvenían del interior del estado, para el grupo B un 70% y del 27% para el grupo C. 
Respecto al control prenatal no se llevó a cabo en el 60% para el grupo A, 53% en el 
grupo B y 63% en el grupo C. Madres primigestas fue más común en los grupos de 
prematurez. siendo para el grupo A de 54%, el grupo B 60°/o y el C de 33o/o. Las 
complicaciones obstétricas fue mayor para los niños prematuros: grupo A 57% y grupo 
B 50%, en tanto que para el grupo C fue de 40%. Asimismo la mayoría de los 
pacientes de los grupos A y B nacieron con peso bajo para la edad gestacional (57 y 
60% respectivamente), y solo el 20% para el grupo C. 

Conclusiones.- Consideramos que para disminuir o abatir la tasa de mortalidad 
perinatal se debe de mejorar el nivel sociocultural y económico de nuestra población y 
ademá.s optimizar la calidad y accesibilidad de la atención prenatal. 
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INTRODUCCIÓN 

La epidemiología de la mortalidad perinatal es el estudio de la frecuencia de los eventos 

que ocurren en el periodo perinatal y su distribución espacial y temporal en una población 

determinada; (3). 

Las metas de la epidemiología perinatal son: 

a). Identificar las causas de Jasenfermedades. 

b). Evaluar el impacto que tienen I¡is,_áctividades médicas. 

c). Evalu~ la organización dei Ja ;áJ~·d pública en Ja comunidad. 

Los estudios ~J>idemiológi~~s ~~·d~- causas de mortalidad perinatal son de capital 
'' ::·, ~''• ··.'<:.~·-:-' 

importancia para pára'detectár.tendencia5 eéidentificar las causas que se pueden prevenir. . -.. -..·,_· . -·:.··._ -:_·t;·.:: • ... -,-. - : '' <;-"',:: .. ,. .. ~::-:'' -~~;¿·- ,. ,.-. 

Es bien sabido que Ja-'1asá·-de mortalidad perinatal en una población determinada refleja el 
-. . . .. ' . ' . "· -· - ; - . -· -, ,: .> - ',.'.t,_:r'' ' ·- - ~.,: .'.-,. ·'~~-·-· ,_ : . 

estado. socioeconóhiico';yhi;calid~d'Ccle'_2 1as:p~e~taciones en salud que se brindan a esa 
- ·- .- . ..,:·- .-.:~'·''·~· ,-f '. -~·;·:·;·_-.·' '• ,· :· 

población. De. tal manerá. las estádíst_lcas de mortalidad perinatal se consideran paráJnetros 
>· _--.,-·-·· .-: __ -<~_-'- -· :.._:'-_::·:":;::'~-·-~-::).::-<~-~~f...::.·:'_,.>):.~ - :-:-~--

importantes para evaluar el 'estadoi~de~biénestar social de la población. No obstante, 
:_i~-}:'·:~-~-;~'.~~'i: -.-::·::-,: ¡_ ,,..:,_ 

frecuentemente es difü:il interp~cbim:'ios\látos y se puede llegar a conclusiones erróneas las 
;~ ,:': ,, .:·-·:~:-~~-

dificultades que son ·parte de; Jo~ ·e!i"h;<ii.os estadísticos. Algunos de los problemas están 

dados por la dificultad ell. reconoce~ las diferencias metodológicas en la definición del 

objeto de estudio y en la comparabilidad de los datos. Por ejemplo, se observan diferencias 

en la definición de nacidos vivos y nacidos muertos; para algunos, aquellos nacidos vivos 

que sobreviven pocas horas son reportados como nacidos muertos . Hay diferencias 

personales en la interpretación , definición y registro de las muertes fetales. Estas 

diferencias, que pueden darse entre distintos paises, también pueden observarse dentro de 

- --· -----·------------------------



un mismo país. Por otra parte, es un hecho ya demostrado que la información sobre la causa 

de muerte que se. oh.tiene. del· 'certificado de defunción no essiempre exacta, requiriendo 

in:forrnación complementaria de estrudios de autopsias. (1). 

Por lo tanto,;al ami.ti~ los datos sobre mortalidad perinatal se debe tener en cuenta si la 

comparación ·entre'·:;l~~·~~i:ferentes grupos de población , entre las diferentes regiones 
- - . -·-••"'"""··· -- -

geo~ficas'''1úgar·:·(lec:nadrniento, etc., es válida y si las conclusiones incluyen una 

aclaració~.~~b~~~·~~ limi~ciones de los métodos estadísticos utilizados en ese estudio en 
-" ·.- ... · . ' 

particular'. :[>~bido a todos estos problemas es muy dificil hacer una comparación a nivel 

internaeic:>'n~j cie. la5 tasas de mortalidad perinatal. (3). 

· Las·~··d~·~ortalidad perinatal varian de acuerdo a los di:ferentes países. En el Reino 

Unido l~>iáS~ ~e :~ortalidad perinatal fue de 8.8 por 1000 nacidos vivos en 1986. en 
,:·:-\: 

Finlandia. fi.t~ d~'.~7 .'ó, por· 1000 nacidos vivos en 1982 y en una población urbana negra de 

Sudáfrica' fu~ de.~26 pc;r IOOOnacidos vivos en;l995. La Organización Panamericana de la 

Salud in:fo~ó ~!fa~ mortalidad peri~a~Í~~;~_:lpor 1000 nacidos vivos en Canadá en 

1991, de 5.4porl~~9·~~iidosvivoseriló~ ... ~~~~~~·~nidos en 1992, de 6.3 en Cuba en 1992, 
; ='._-e:_ -- ::-=.~ ~ - ....;'": '_- ,:-:_,__:;,,-~~~:'.-·.-~;, ¡c,;: _~~::t0:~.:-i;~~-~¡:~~::i:~~-~i='.::;,'o-:,-· 

de 7.9 en' Chilé en 199}j/CieiS~3'por)OÓOtfiaCidos vivos en Guatemala en 1990; lo cual 
-;;· - ,·~-"- ·'-· 

muestra lag~ v~a'~ÍÓ'r}~~fr~;J~~<ÍÍf~r~rii~~.;~~is~~Y corno las tasas se van incrementando 

de acuerdo a las características de menor nivel socioeconórnico de cada país. (1). 

Caba señalar que no se deben analizar de manera aislada los números absolutos 

obtenidos en determinado estudio, sino más bien reconocer la evolución de las tendencias 

generales en el tiempo. Por ejemplo, la tasa de mortalidad perinatal en Japón disminuyó 

más rápidamente después de la segunda guerra mundial, un 68% de 1951 a 1965, si se 

2 
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compara con la tasa de mortalidad perinatal de los Estados Unidos que disminuyó solo un 

15% en el mismo periodo. (1). 
-_-:. __ -_o -- __ 

En muchos países; la disminución en los aiios anteriores fue debida a una mejoría en el 

control de las' erifei'rriedades infecciosas y al mejoramiento de las condiciones generales de 
:· .,,-,,-·- , . 

vida de la poblaCión; Más recientemente el factor de mayor peso es el progreso en el campo 

de la Neonat~logía: (ll). 
-,:·-:::.1 :· ... 

CAUSAS DE MUERTE PERINATAL 

Las '?ªusas . de muerte peri natal son múltiples y en muchas ocasiones difíciles de 

determinar,, s:in embargo, se han logrado identificar diversos factores claramente asociados 

con la mortalidad perinatal. Dentro de estos. los de mayor importancia son la edad 

gestacional, el peso al nacer, la ~dad y talla maternas, el número de gestación y patologías 

maternas asoci~~as, ~demás d~l;'~~étiC>socioeconómico con sus consabidas implicaciones. 

(5,8:~::· se. ~e~~i~~L •1i ~~rtali~·~d;'.ierinatal está en relación inversa. con la edad 
~ :_·-:~~~·· -. .<:·>::-.. 

gestacional de los ieciéil ~¡;;ciciC:s: p'c;r Ü:>'qu.; l~,p~evención' del parto pretérmino es la piedra 
-- ~~- .:-:':~-=---- > - ••••• , •• ,_-,· ,. -· 

angular sóbre la::qJ;:.·~f::.deb~r'i'',_b~~)1~·~t:~iÓnes encaminadas a abatir la mortalidad 

perinatal,'de iaI' ~~~A'c;. que.:se,;h~'.~dentificado los siguientes factores asociados a este 
- ~-~~-~-~'.c.2>: -·--=··_· 

evenitialicÍa:d:----~':·-- , :---.. ~~--::·: 

1.- Ruptura prematura de membranas. 

2.- Embarazo múltiple. 

3.-Infecciones urogenitales maternas. 

4.- Polihidraarnnios. 



5.- Incompetencia ístmico-cervical. 

6.-Alteraciones de la anatomía uterina. 

b).-FACTORES PREDISPONENTES: 

1 .-Enfenned~d hlpeo~ensiva a5ci~iada al embarazo. 

2.- Sangrado·d~l;e~~rneostre del ~rnbarazo. 
3.-Partos pre~~.t;~z·~·re~iris~ 
4.-Medió.·5ocio~~~~Ó~:~~o bajo; 

5.-Madr~s ad~lesc~~ie~() ~os~. 
6.-Talla y'p~:¿, ~~~~~~~b~j~s .. 
7 .-Pri~i~~st~~ ~~~~i~·~Itíparas. 
8.-Trabajó fi~i~é>;~nt~n;;c)_ 

9.-Enferined~~~~,~~lnÍi~as en el embarazo que condicionan repercusión vascular. (2, 
;::':•:·' •' -··· .--. ':·",; 

5,6,8,9,10,12). .·. <·; .. ·· .. 
De acuerdo a la ~d¡d gC:sta~i~naL la Orglmización l'vf ~dial. de la Salud define corno 

. . ~ ' ':.~: .. :- ~ .. ;:· >. . : -. 

prematiiros- a ~~~~s~~os redén ~~~idos vi:;'os_c¡~:na~~~-ªª~~s de cumplir 37 semanas de 

gestación; a p~b:..del pnmer d:a d~IÍ.ltim~~:['¡o.~o ~C:n;trual~ con un peso entre 500 gr y 

2499 gi-, con W1a :frecU:encia que oscila entre ~i:io:i'.2.o/.,, y C:(:;n una mortalidad mayor al 30%. 

Asimismo,. taffibié~ engloba a los productos inmaduros definiéndolos corno aquellos que 

nacen con un peso muy bajo (menor de 1000 gr), o con menos de 28 semanas de gestación, 

cuya morbiinortalidad es causada primordialmente por patología respiratoria. Este grupo de 

recién nacidÓs· representa más del 50% de las muertes pcrinatales y su supervivencia se 

encuentra asoc.iada estrechamente con el peso que presentan al nacimiento; para efecto de 

su clasificación de acuerdo al peso al nacimiento se describe la siguiente clasificación. 

4 



} .-Pequeño para la edad gestacional.-Se define como 2 desviaciones estándar por 

debajo del 'peso medio o por debajo de la percentila 10. Los recién nacidos con estas 
-- _:_-- - __ -__ -,·-o_-__ ---- --

características se ven comúnmente cuando la madre es hipertensa. ha tenido preeclampsia o 

consume·tabaco; •Esta entidad también ha sido asociada con las infecciones causadas por 

microorganismos pertenecientes al complejo TORCH, anormalidades cromosómicas y otras 

malforrnaéiones congénitas. (4). 

2.-Peso adecuado para la edad gestacional. 

3.-G~de. para la edad gestacional.- Se define como 2 desviaciones estándar por 

encima del péso· medio o sobre la percentila 90. Esta entidad puede observarse en los hijos 

de mujeres · diabéticas, en lactantes con el síndrome de Bec~ith. en niños 

constitucionairl'lent~ grandes con padres grandes o recién nacidos con hidropesía fetal. (4). 

Otra :de .i;~¡~~:Ü~ip,ales causas de mortalidad peri natal son las infecciones perinatales, 

las cuales s~n.;e~~¿~~a61es de c~i el. S();~ de todas las muertes peri natales. (5, 8, 9, 10). 

Las mejoria5' e_n la ,salud.'de fa '.~~dre y los avances en el cuidado obstétrico han 

resultado en u;¡ii::impo~rÍt~;d~i~~i~~~ción en la tasa de mortalidad perinatal desde 1960. (6, 

11). 

De igual' m~~~'16'~.~z~~es en el cuidado de los recién nacidos han contribuido en 
"; ·:-2~~'.: :-· .. ·:. -.. 

la disminu~iÓ11\~Ji·;;¡~\~ de monalidad perinatal. No obstante, aún se observa un 
. . '._::;_,_.: .._.:_·>r~=<~-.-~.--·.·": 

incremento .·en 'eV:, riesgo ; de mortalidad peri natal en madres muy jóvenes o de edad 

avanzada. En JamaiCa se demostró una asociación entre la ocurrencia de mortinatos y edad 

materna avanzada con hipertensión, hemorragia y sífilis. Por otro lado, la inmadurez fetal y 

y el aumento en la mortalidad neonatal se asocian con embarazos de madres 

adolescentes.(10). 

!T~ ;. r_ -- ;:-----¡ 
( J:I~~L~: __ : __ <.~ _rJi_} s 



Continuando con los factores matemos. se observa un aumento del riesgo de muerte 

perinatal cuando aumenta el nútnero de embarazos. El segundo y tercer embarazos son los 

de men.or riesgo. J:>.c;:. n.ueva cuenta aquí se denota una asociación entre la mortalidad 

perinatal y el:'tneclío·'.~oC:ioeconómico bajo. En general. los países con tasas de fecundidad 

alta son paísi:;~: p?br~s:y.son .los que tienen menos capacidad para sostener económicamente 

fümma5 nu.merosas; (I; 1<>. 12). 

Los ~t~b~d~ntes. ob!ltétricos también pueden ayudar a predecir el riesgo de un 

embarazo,actUaL\~i~toria de abortos, mortinatos, o la muerte previa de un recién nacido 

son anteced~nti.:s·i~~~ri~!e~Para ~redex<:ir el riesgo de un embarazo füturo. La 
e•, -~~-,\,,• ., • '-'~ 

preeclarnpsiÍ:l:°y la herno~gia:cl~te el embarazo están asociadas con un aumento en 
- '"'"- · ,.:-.- ·- ,-'°:o-~- o' - - ~ , ~' -'· ·- ·· - 'l - · ' ~ 

el riesgo d,;; m~rt'¡lÍd~d '~e~·Ji'a:fu.i: Í;:r1 ~ estudio llevado a cabo en los Estados Unidos el 
... . .. 

DPPNI se asoció'conhna~ad~'rnórtali,dad perinatal de 3.96por1000 nacidos vivos(6. 7). 

En ciert~r·~~iiri;b.~i.·~f;es;:~¿~~,;~~en diferentes países. se observa un aumwento 
•,;_· 

en la m6rt~licl~c!t;gii~~~i'. s~~6i~~~,~~;1Tlás una tendencia creciente en las tasas de 

mortalidad e: :í~ cl~~s ~~ci'i.i~~~~~;¿,· y~ sea cuando se clasifica de acuerdo a la ocupación 
-~-~~\· .. -;:-..;"'~~-'-'-f;'~;::~; ~·;-; -~ -~ :; 

de los padres () a sll'nive(cie:ins0Jcción. La tasa es más alta cuando los padres son 

trabajad6resd6 ~ajfc~iifi;{~~iÓn o tienen escolaridad baja. (6, 7, 10). 
. . ?~:--:.;~:;f":"~;.:-'~~~~-:'.o..'. ~:-~·,. -

.El fumar.dtlliiíte.el embarazo se asocia a nifios con bajo peso al nacer. prematurez y 
... - ··~~~j/-:' ·-:· 

retardo en el ci~Ci'iiiiellto intrauterino. Los fetos de madres alcohólicas corren el riesgo de 

nacer con pesÓ·~~aJl'. y anormalidades congénitas, pero la asociación con incremento en la 

mortiilidad perinátal no está bien documentada. (1, 10, 12). 

La malnutrición y la falta de una dieta balanceada en la madre pueden aumentar el 

riesgo de mortalidad perinatal. Este aumento también está asociado con otras enfermedades 

r ~l.,,fr:.,,-, --.. -- -- -
L':~~: ·_ : ! 

0 
?·' T T .. - . 
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de la madre, como diabetes, enf"ermedades cardiovasculares, asma, epilepsia e inf"ecciones 

del tracto urinario. (1, 10, 12). 

Dentro de los !actores letales de riesgo, el peso al nacer es el determinante de mayor 

importancia de la mortalidad y de la morbilidad perinatal, en estrecha relación con la edad 

gestacionaL La incidencia de productos de bajo peso al nacer es de 30% en la India, en 

Filipinas del 18%, en Cuba 8%, en Jos Estados Unidos 7%, Japón y Suecia 5% y en México 

de 15%.(1). 

:Los recién nacidos con bajo peso al nacer, ya sean de embarazos múltiples. retardo en 

el crecimiento· intrauterino o prematuros son responsables de casi las dos terceras partes de 
'•' . ·-· .. ' .. 

las muertes que o·~~e~}~ l~\,~iner semana de vida. La prevención de un gran porcentaje 
"' ,.~ :.~ ~-:. 

de muertes se b~' ~~ paíse!f_~9iiio. los Estados Unidos en la prevención de los partos 

pretérmino: :· L~· ~uert~i: iÍ~~ri~~~i~~ . son más frecuentes en niños varones, que tienen 
- -·:·;:, .< .. :-. - !·:' :;:, :!. ~:?:~\i"' -"-:·.- .-\' 

también . mayoi- ,ie°rídei'.icia;a'. na:C:er. prematuros. Hay algunas causas genéticas, no muy 
':•\',·, 

conocidas, , c¡~e }t.iérien irifluencia sobre la mortalidad perinatal, poe ejemplo, la 

consanguinidadde)os padres. (5, 8, 9,). 

Las ca;.i~a5 d~;~~~rte perinatal pueden ser agrupadas como evitables con control del 

embarazo y co~ ~~~i¿1 del trabajo de parto. Con control del embarazo se pueden evitar por 
·:·-:.:: '."....'.:i«· ~-.~: 

ejemplo la sífilis,\:\fIH-SIDA, etc. En casos de VIH congénito, hay un incremento de 

muertes f"etales·<JIJi:;;:J)udieran evitarse al mismo tiempo que se previene Ja transmisión del 

VIH de la m~dr"~·é:on.ia administración de zidovudina durante el embarazo. En el grupo de 
.· .;-:;'.: /:.;.;_'.-,_ 

las evitables·: con la · bu.ena atención del parto, se encuentran las complicaciones de la 

placenta y del co'rdón umbilical. (L, 5, 8, 9,). 



En otro grupo están las causas que se pueden evitar con diagnóstico y tratamiento 

precoz del recién nacido. Por ejemplo, sepsis neonatal debida a RPM, complicaciones 

respiratorias como neumonía, aspiración, síndrome de dificultad respiratoria, neumotórax, 

enfisema, hemomgi~ e,t~.· E~t...; las complicaciones gastrointestinales que pueden llevar a 

la muerte y que s~ f;~~d~ri p~~~e;riir está la ECN, íleo meconial, perforación intestinal, etc. 

(1, 5, 8, 9,). 

Las cau~ ~o ~:it~~I~~ '1~riari''en los diferentes países. Por ejemplo, el tratamiento de 
~··- - : : .. ,-< 

tumores y anont~IÍas;.~6~gé;¡i~.,;;'oht~ las cardiacas, espina bífida, hidrocefalia, es probable 
:-~t .. '-.c ~-. ':'..i:' -~·~.·~~:. 

en algunos países· pe~o llo en ·~tr~s: Sin embargo, aún hay tumores y ciertas anomalías 

congénitas corno aned~ef~li~ ~ hiboplasia pulmonar que no tienen tratamiento. (1) 
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OB.JETIVOS: 

*Identificar factores de riesgo maternos, pre y perinatales de recién nacidos menores 

de 30 semanas de gestación con autopsia. 

*Correlacionar factores de riesgo asociados con recién nacidos de pretérmino y de 

término. 

*Determinar aquellos factores de ·mayor influencia sobre la mortalid~d perinatal. 

'~ '. " 

*Determinar características de eviÍ8bilidad.de l'os ~ismos. 

' ,.- '._ .. . .,-

*Proponer medidas encaffiinadas a la clismirméión de las tasas de mortalidad perinatal. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo. comparativo. descriptivo y transversal, en el 

periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre de 2000. Se revisaron Jos expedientes 

clinicos y protocolos de autopsia de 90 recién nacidos los cuales se dividieron en 3 grupos 
- .... ·.· 

de 30 pacientes·:~~{:i~·uno>EI grupo a conformado por recién nacidos menores de 30 

semanas de ge~~~ió~: ~) grupo B constituido por recién nacidos de 30-36 semanas de 

gestación Y. eJ giup() C compuesto por recién nacidos de término. a quienes se les estudiaron 

variables m~t~rn~, -~;e y perinatales y cuyos resultados se descargan en tablas sencillas de 

frecuencia y porcentajes. 

JO 



RESULTADOS: 

En el presente trabajo se estudiaron a 90 recién nacidos los cuales se agruparon en 3 

grupos de 30 pacie11tes cada uno. denominándose grupo A al que comprendía a los recién 

nacidos menores de ·30 se~anas de gestación, el grupo B se constituyó por recién nacidos 

de 30 a 36 sen'tárias. de gestación y el grupo C constituido por recién nacidos de término. 
- ' "· ··./ 

La primer'v3.r¡~~l~éstu~lada fue la edad materna. encontrándose que en el grupo A 43% 

eran men~res d~;)9·~?~<lebdad, y el 57% restante eran de 20-34 afios de edad. en el grupo 

B 43% seél'lc6ndó Iá i'.rii;hia p~oporción de _madres menores de 19 afios de edad, 50% tenían 

una edad ~~ dki4·:~~s<f~l7cYo ·restante eran mayores de 34 afios de edad, para el grupo C 

se repor-lót.lri 27~.de·:rii·~d~~~ menores de 19 afios de edad, un 66% con una edad de 20-34 

años Y·' ~1· i.;.,;<~~~: ;;i~;f¡;res de 34 años de edad. El medio socioeconómico fue 
. ' . . .. , . ,, . ·-::.::¡·'~·. 

predominant.;,fiieri'té 6ii}o e'n los 3 grupos. 83%. 83% y 93% respectivamente para cada uno 
. i .,._ -_~ ::·,,;'. _· .. ~.:::- :~· .=' '::''.-::-· .. - -:'; :· ·~<::;_. :.._:_~ 

de los 3 gí-upci~::E;, r~la~ióri ;al estádo civil de las madres en el grupo A 23% eran casadas, 
·-. >( "·' ,!;, '¡-'.' 

23% soÍtera5 ye! '54% ...fivím en unión libre, en el grupo B 40% eran casadas, 30% solteras 
_.,·.· . 

y 30% vivían' 'en ifilión'Jibre, en el grupo C 20% eran casadas, 33% solteras y 47% vivían en 

unión libre. 

Respecto a !'a es~olaridad materna la mayoría correspondió a primaria y secundaria en 

los 3 grupo~. corr~;pondiendo a un 87% en el grupo A, 77% en el grupo B y 93% en el 

grupo C. En .cu~to.al .número de embarazos hubo mayor cantidad de primigestas en los 

grupos A y B. ·¿~~~·~:60% respectivamente), en tanto que en el grupo C la distribución fue 

prácticameni.~ \lnif~hrie:;Lafrecuencia de infocción materna fue de 53% para los grupos A 

y B y de 26.5% para el grupo C. En el grupo A un 60% de las madres no llevaron control 

prenatal, un 53% en el grupo B y un 63o/o en el grupo C .• y de manera global en un 53% 
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para los 90 pacientes. En referencia a la vía de nacimiento en el grupo A 84% nacieron por 

vía vaginal, mientras que en el grupo B 63% de los recién nacidos fueron obtenidos por 

operación cesárea,.y en Las complicaciones 

obstétricas se preselltru;o11°con;'.rn~yor fi-é:ct.i~ncia en Jos grupos A y B (57% y 60% 

respectiv~e~te);":)rd,¿I4 .. b.J..:1~¡,l~~f;'C:tin.~tiantoal sexo de las pacientes en el grupo 

A . predol{.ill~ el :i(!€()'~íri~;;ai!Í/16~:.en·.t..fi~'.7o'k>iCs7% en el grupo B y prácticamente sin 

predominic/: · · .· l ... · · .····. ·< '"C ·, • En''. Jo<' ~'6n~~rniente · al peso al nacimiento este fue 

predomin~te:"!fl:e fr:~.·1~::.~;r~::A·y,.;.~~7% y'.60% respectivamente). y para el 
. -;.'·.· :;~\ ""; .... /~.<· -;~ ... :;.._-i; "·,;, -. _,,- .::> ,::: ;-\•;:;<· , :..,~'.}~.'-·:-;:." '¡i_ ¡· ,''.'!'/·:;::.~, .:e'.~-' '. -;)· .-·--/ /,'!.• .• .·: 

grupo ~·· Íai iTia:~ónáde?Iosi'r¡;cién líai'::iCl6~ pfesenliib~;, Í.m peso adecuado para la edad 
' :'-·· • ~:-. --~ -:···- ·'...: '·~~(: _:,¡,- .., .. , "'-'< 

gestacionaL La califii:aCiÓn 'de{Apgar n.ii;; bája en Ia~mayoria de los pacientes de los 3 

grupos.·La·p~c°>~~~ingf~·;~á~~~~~jJ~,d~ hi'~'djij)~ ~~;:. 77% en el grupo A, 70% en el 
' • '"¡. ·.;- - :- ·:: - ' ·"' • - -:·_ -·:_' ·,--:~_.- •• .'i :"'-:. - " 

grupo B.·. 27% 'en' ci1 ~g'rup;; c.jnd~icdC:tibI~fi:l~rit~' i'c)J~~: los pacientes fueron sometidos a 

múltiples proceclirnie~t()s)~~~i~os y)~ mort3.Hdad ob;~rvada fue de manera preponderante 

secundaria .a' patoJágÍ~·¡;¿¡;ri~~ar e infe~ciosa ·para l~s grupos A y B, en tanto que en el 

grupo C también sc{asociócon riialformaciones congénitas y eventos asficticos. 

r ,,.·1::·,··.,· 
~ ..... : ··.) ~· . 

\_ T1/•ll·~ _~··~:_ ___ L __ 
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Gráfica 2. 
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Gráfica 3. 
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Grafica S. 
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Gráfica 7. 
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Gráfica 10. 
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Gráfica 12. 
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Gráfica 14. 
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CONCLUSIONES: 

De acuerdo a los resultados obtenidos observamos que al igual que lo reportado en las 

series revisadas la mayor parte de los pacientes procedían de medio socioeconómico bajo, 

que la escolaridacL.m.aterna característicamente era baja (predominantemente primaria y 

secundari~), y ~u~:·~~ef!l.áS en su gran mayoría eran provenientes de origen foráneo, lo cual 

nos sugiere qÚé a.· este nivel no, hay un adecuado acceso a los medios de salud, y/o que tal 

atención· es c::l~fi~ie~~~ c.:n ~~Ji~~~ ~.··no se detectan oportunamente aquellos embarazos que 

potencialment~ ;~~ 1 deo:·a1t.~··í;.;~gc):}Por ot~o lado, es importante destacar que contrario a lo 
,-,,, ':_,,:.-·,:e 

reportado ~ri o~,~~ri~~. t;~ .;I 'p~~~~l"íie estudio no hubo un predominio importante de 
,_ .:_,"¡-;~:- .,__ -' ·' -o - ·,: ~:: ·: <;~é. ~--

madres adóle:scénte~ en''i(;1;~éiÓn a~ia!ia's ;,de ~C>rt~lidad elevadas, lo que si es de llamar la 

atención es e:1 · he~h6ccic! quci: ~ Por~~riia]e: i~p?'itante de la casuística revisada reporta a 
~-.:~ ;;_ ''~·,, . -·~-- :__ ;_;_: .. ·,,, 

madres primigestas~·\lo cual n~~·oblig;.::co~~id~~ a este simple hecho como un factor a 
--~ .,,~, <. ,~--~:: -~ •• ,·-.';·< :~--~ 

conside~ en·I~ géne~lsdel;,;. rii<l~ic::l"a'.c::l'~ri;¡ataL • 

Asimismo. ~~·.·i~po~te ;~~ncionW: uno de los denominadores comunes en los 3 

grupos y que' f1Je ei llt!c~o ~e··~ii control prenatal deficiente en la mayoría de los pacientes, 

incluso en una' ~C.:ri~ :¿e~~~d~;~e menciona que las pacientes acuden a su primer cita de 

atención obstétnc'a hasta<el;;3er. trimestre del embarazo en casi el 80% de las pacientes 

gestantes, ~· partir de .. 'f ¡,'' c'iial es hasta cierto punto entendible la elevada frecuencia de 

complicaciones·perinatales (de las cuales las más frecuentes fueron las infecciones y los 

sangrados .del 3er trimestre del embarazo), y que a su vez nos explicaría la elevada 

frecuencia de estos embarazos por operación cesárea, (63% en el grupo B). 

_r __ ,_ 

t•--.· . -.- ·.-:· 
.. ;·:: 
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'~. L 
CON vJ 

Coincidiendo además con lo reportado en la literatura, en los grupos de 
-.----:...J 

pacientes 

prematuros hubo un predominio importante de pacientes de sexo masculino. lo cual por si 

solo se asocia ~on mayo,.: fi-;;cuencia a prernaturez y mortalidad. aunado al hecho de que en 

la mayoría de los pacientes se registró un peso al nacer menor al esperado para la edad 

gestacional, que como es sabido son los 2 principales :factores condicionantes de mortalidad . . 

peri natal. 

Por otro lado: es irnp9r1ante sefüi:tar que otra característica común encontrada en los 

pacientes prerna~~~:fi,i· 1a.~l{fic:a"c.~ÓJ1 •~.;, Apgar bajo que se correlaciona también de 
,,.,., 

manera directa c~n;_l~~:~~i~;'.#1i~~id~d el~ es~os pacientes. que en un gran porcentaje está 

asociada a patología"respiratori~-.y.5ubsecuentemente a la in:fecciosa. lo cual se potencializa 
. -<;·::-,.~-·-' ~ ·.-·;,/--·:., .. :,~,.~-- . ·- .. ~ - ,-.:~;:· -

por el hecho.de ciii·e.Prá~tic;:~C:~ie.Ja totalidad de los pacientes incluidos en el presente 
:;.::;. ~· 

estudio fueroll .· sometldos. a.· rr:i.últlp.fos procedimientos invasivos tanto terapéuticos corno 
~>-~~~-: -'-,-"'.. 

·• ·-·;;;'.~ ·, · .. ' -
diagriósticos: 

.Cabe. me~~i~h~-~~e lo~ ~~~~i~JC>s obtenidos en el presente estudio no son el reflejo 

absoluto de.lareáÍid~~-~-e~~i(>spadi~hi~~/):a que se encuentra limitado por varios :factores. 
_,,;::: :.:·;.:>.'- -·· _; ~:~-=_.':_:;.;~-ff'.:':::_·~-~~>,:.:;:;:'-'-~'!-·:,_~-;:-=.'-~·.; - -

por ejemplo el~t~aii()_ide)ii1~muesíl:á:'el hecho de que uno de los requisitos haya sido el 
.. ~· ·-< ·:;-.¡:r>s;·~~ 

contar con autopsia'.; de:fa1 manera/queailnque no son datos 100% aplicables a la población 

en general·· si n~os;•i:lan ~a •idea aproximada del entorno y perfil epidemiológico de este 

Como :colofón solo agregaremos que las tasas de mortalidad perinatal no se van a 

abatir en las salas de neonatología. sino que las acciones deben ser encaminadas hacia la 

prevención de partos prematuros. para lo cual se debe mejorar la atención en primer nivel 

de salud. tanto en calidad corno en accesibilidad a la misma. así corno también de las 

. ·:. -~ ~--~ ·y·E~-;1s ~~ () --- ':-.~- -~ 

:)T:. I__.:i. I~!ISI.11)-f"t·~-:-: 
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condiciones socioculturales y económicas de la población. La prevención de muchas de las 

muertes peri natales podria lograrse s.i · dentro del planteamiento de salud asistencial se 

considerarán los· factores 'aquí enunciados como condicionantes de riesgo de parto 

pretérmino, que es el evento c::'1ave c.m este tipo de pacientes y la piedra angular para poder 
' ' .... , .. 

pensar en disminuir las tasas ~e mort~idad perinataL 
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