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RESUMEN

Introduccién: La mortalidad perinatal es un indicador sensible que evalla la calidad
de la atencion materno-infantil en un sistema de salud; para ello es necesario contar
con informacion precisa y confiable acerca de las muertes que ocurren en nuestra
poblacidn, definiendo con mayor certeza las causas de dichos decesos.

Objetivo: Conocer en el HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, que factores se asocian a
la presencia de mortalidad perinatal | con mayor frecuencia y proponer estrategias
efectivas en la prevencion de este evento y su adecuado registro.

Material y métodos:  Se realiz6 una revision de 102 expedientes de pacientes con
antecedente de mortalidad perinatal tipo | que acudieron al Hospital Juarez de México
en el periodo comprendido de junio del afio 2000 a junio del afio 2005. Asi mismo se
excluyeron 36 pacientes que entraban dentro de mortalidad perinatal tipo Il, por lo que
el total de pacientes a estudiar fue de 66 (n= 66).

Resultados: Se estudiaron 66 pacientes, con antecedente de mortalidad perinatal I. El
grupo etario mas afectado fue el comprendido entre los 20-29 afios con un porcentaje
del 51.51% (34 casos), la principal causa de mortalidad perinatal tipo | fue la ruptura
prematura de membranas con un total de 21 casos (31.8%) La tasa mortalidad
perinatal tipo | en el Hospital Juarez de México fue de 4.5.

Conclusiones: Las causas de mortalidad perinatal tipo | son multifactoriales, siendo la
principal la ruptura de membranas. Las pacientes con sobrepeso (IMC 25-29.9kg/m2)
y el nivel socioecondmico bajo, presentan mayor incidencia de mortalidad perinatal tipo
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I. INTRODUCCION

La mortalidad perinatal es un indicador epidemiolégico que evalla indirectamente la

calidad de atencién materno-infantil.

La obtencion de tasas de mortalidad perinatal a partir de sistemas de informacion
continuos y confiables, permite una evaluacién mas precisa de la calidad de la atencion
en los paises desarrollados. En paises en desarrollo como el nuestro, no existen adn
programa de evaluacion en salud que permitan conocer la situacion real de nuestra
atencion médica, siendo el principal obstaculo, los problemas de registro de tasas de
mortalidad perinatal regionales, y por ende, nacional; tienen como consecuencia una

utilizacién subdptima de los recursos de por si ya insuficientes, destinados a la salud.



Il. MARCO TEORICO
El objetivo de la medicina materno fetal es conseguir que todo el embarazo y parto
culminen con una madre y un hijo sano. Valorar la eficacia y la calidad de los cuidados

obstétricos es y seréa la maxima ocupacion de cualquier hospital e institucion.

El estudio de las causas que explican la mortalidad perinatal es un aspecto bésico y
esencial para conocer la calidad de la asistencia obstétrica. Puede parecer
sorprendente que se empleen datos de mortalidad perinatal como medida de salud,
pero la muerte del feto/ recién nacido representa el grado mas extremo de la mala
adaptacion del ser humano en el periodo perinatal, por lo que su estudio y
determinacion supone uno de los mejores indicadores de salud perinatal disponible, ya
que la muerte es un hecho concreto, identificable en la clinica y facilmente reconocido

en las estadisticas. [13]

Otro de los indicadores que permiten acercarnos a la salud de una poblacién es el
namero de nacimientos pretérmino o la de productos con bajo peso al nacer. Se
calcula anualmente en todo el mundo, ocurren 78 millones de nacimientos, y de estos
13 millones son neonatos prematuros. La mayor parte de estos nacimientos ocurren en
paises en vias de desarrollo y contribuyen de manera importante a la mortalidad y

morbilidad perinatal. [13]

En México se calcula que el nimero de nacimientos anuales se encuentra de 2.1 a 2.3
millones de nifios. La secretaria de salud comunico en el afio de 1999 una incidencia

de prematurez de 5.4% y de bajo peso al nacer de 8.1%. [13]



A nivel internacional, el andlisis de la mortalidad perinatal ha enfrentado varios
problemas, desde el cambio de definiciones operativas hasta el subregistro de muertes

de nacidos muertos, bajo peso al nacer y cortas edades gestacionales. [11]

La mortalidad perinatal se puede analizar desde diferentes puntos de vista: sus tasas,

grupos de riesgo, las causas o0 su repercusion econdémica y social entre otros. [12]

DEFINICION DE MORTALIDAD PERINATAL

Fue Von Pfaunder quien presento el término de mortalidad perinatal, deseando resaltar
la repercusion que determinadas afecciones del embarazo o del parto tenian en la
mortalidad de los recién nacidos. Antes de exponer el concepto de mortalidad perinatal,
es necesario definir algunos términos basicos segun la FIGO-OMS [1].

Se considera periodo perinatal el comprendido entre la 222 semana completa (154
dias) de gestacion, (el peso fetal es de 500grs) y el séptimo dia completo después del
nacimiento.

Se considera muerte neonatal precoz la muerte de un recién nacido vivo durante los
primeros 7 dias completos de vida.

Mortalidad perinatal es la que se produce en el periodo perinatal e incluye los
nacimientos muertos y los muertos neonatales.

La tasa de mortalidad perinatal es el numero de nacidos muertos mas el nimero de
muertes neonatales precoces de recién nacidos con peso al nacer de mas de 500grs
por 1.000 nacidos (vivos y muertos) con peso al nacer de 500grs o0 mas.

La tasa de mortalidad perinatal se obtiene de la siguiente férmula:



NACIDOS MUERTOS + MUERTOS NEONATALES EN 4 SEM X 1000

TOTAL DE NACIMIENTOS

Las tasas de mortalidad deben de presentarse por grupos de peso al nacer y segun la
edad gestacional. [12]

Las tasas de mortalidad en paises desarrollados son mas bajas comparadas con
aquellos paises subdesarrollados y en vias de desarrollo, situacion que prevalece en la
mortalidad perinatal. Dentro de los paises que informan tasas mas bajas de mortalidad
estan los paises escandinavos, Japén y los Estados Unidos de América. En Canada,
para el periodo de 1992 a 1994, la tasa de mortalidad neonatal temprana se comunico
de 3.4 x1000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad neonatal tardia de 0.7 x1000

nacidos vivos.

La mortalidad en Espafia tiene tasas equivalentes a la mayoria de los paises
desarrollados (menor a 10 x 1000 nacidos vivos). En cambio los paises del Oeste de
Africa, la tasa de mortalidad perinatal se informa 41.8 x1000 nacidos vivos, que es 10
veces mas alta que la comunicada en los paises desarrollados. [15]

En algunos paises de Centroamérica tales como Colombia, Venezuela y Pera se tienen

tasas de 12.5, 41.66 y 24 respectivamente.

En México, las tasas de mortalidad perinatal (registro de las muertes fetales desde

las 28 semanas de gestacidbn y muertes neonatales a los 7 dias de vida) han



disminuido en los Ultimos 20 afios. Para 1980, la tasa se comunico en 19.4 x 1000

nacidos vivos y para 1997 una tasa de 13.7 x 1000 nacidos vivos.

Para 1997 los estados de la Republica Mexicana con tasas mas elevadas se
comunicaron en Guanajuato (20.1 x 1000 nacidos) y Puebla (20.5 x 1000 nacidos), el
Distrito Federal comunico una tasa de 17.5 x 1000 nacidos y los estados con tasas
mas bajas se informaron en Sinaloa, con una tasa de 2.4, y Guerrero de 4.9 x 1000
nacidos. La secretaria de salud comunica para 1999 una tasa de mortalidad neonatal
de 8.7 x 1000 nacidos vivos y analizada en mortalidad neonatal temprana (muertes
ocurridas antes de los siete dias de vida), que corresponden a 75% de las muertes

que ocurren en todo el periodo neonatal, de 6.5 x 1000 nacidos vivos.[15]

CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
Se consideran causas de muerte las enfermedades o condiciones del feto o recién
nacido, que son determinantes  (principales) o bien predisponentes, (SEXO,
GEMELARIDAD, ANOMALIAS ESTRUCTURALES, ANOMALIAS CROMOSOMICAS,
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO), asi como las enfermedades maternas que sean
principales o  predisponentes, (EDAD, HISTORIA REPRODUCTIVA,
ISOINMUNIZACION AL SISTEMA ABO O Rh, ESTADO DE NUTRICION,
PATOLOGIA RENAL, CARDIOVASCULAR, ENDOCRINA, AUTOINMUNE, O BIEN
DEL TERRENO GENETICO) ambas deben incluirse en el certificado de muerte
perinatal. La OMS —FIGO recomienda que se complemente un certificado especifico
para registrar las causas maternas de mortalidad perinatal. En este certificado se debe

resefar:



Enfermedad o condicién principal del feto o recién nacido que haya contribuido a la
muerte perinatal, asi como otras causas que también puedan haber condicionado la
muerte.

Enfermedad o condicién principal de la madre que haya afectado al feto o recién
nacido, asi como otras enfermedades maternas que también puedan haber contribuido

a la muerte. [5]

Las estadisticas de las causas de muerte se obtienen de la informacién proporcionada
en los certificados de muertes fetales y certificados de defuncién. La Clasificacién
Internacional de Enfermedades, 102 revisién (1997), permite determinar las causas de
muerte en el periodo perinatal.

A nivel mundial la principal causa de mortalidad son los nacimientos prematuros. La
mayoria de estos nacimientos ocurre en paises en vias de desarrollo y se calcula que

contribuyen de 69 a 83% de las muertes neonatales.

Otra causa de mortalidad es la presencia de restriccion en el crecimiento intrauterino.
Mclintire, en un estudio publicado acerca de la mortalidad y morbilidad neonatal y su
relacién con el peso al nacer, encontré que en neonatos pretérmino la morbilidad y la
mortalidad dependian en gran medida de su edad gestacional, independientemente si
Su peso era bajo, adecuado o grande para su edad gestacional. En cambio para
neonatos de termino, el tener un peso por debajo de la percentila 3, de acuerdo a las
curvas de crecimiento intrauterino significa una mayor morbilidad y la incidencia de
muerte neonatal se incremente 10 veces. [11]

La mortalidad perinatal resulta Gtil como cémo indicador fiel de la calidad del proceso
reproductivo en una poblacién determinada. La aparicién de la salud de la madre y el

nilo como un componente importante de la préactica de la salud puablica en las dltimas
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cinco décadas, ha incrementado el campo de accion del Obstetra, obligandolo asi a la
realizacién de estudios de investigacion basados en el registro de nacimientos y
muertes, los cuales son Utiles para identificar las caracteristicas de la poblacién que se
asocien con resultados desfavorables del embarazo. Se ha progresado mucho en la
reduccién de las muertes por embarazo tanto perinatales como maternas en todo el
mundo sin embargo el progreso ha sido irregular, pues aun en paises desarrollados
contindan existiendo amplias brechas entre grupos raciales, urbanizacion, escolaridad
y atencién a la salud.[9]

A principios del siglo el Obstetra se interesaba basicamente en la salud materna sin
importarle la salud del feto, posteriormente después de la segunda guerra mundial, se
trato que ambos sobrevivieran y en la época actual, no solo se buscan lograr sobrevida
sino mejorar la calidad de vida.

La expresion periodo perinatal fue ideada por Segesmound Séller en 1965 para
designar el periodo comprendido entre la veinteava semana de gestacion y el
veintiochoavo dia de vida extrauterina, posteriormente la OMS propone su uso para
fines de estandarizacion internacional en la forma de:

PERIODO PERINATAL |: O hebdomanal a aquel lapso de la semana 28 hasta el
séptimo dia de vida extrauterina. [1]

PERIODO PERINATAL II: Al tempo comprendido entre la semana 20 al dia 28 de vida

extrauterina, el cual engloba al primero. [1]

FACTORES DE RIESGO PRENATAL
Definidos por el comité de asistencia materno-infantil a aquellas condiciones organicas
en el periodo perinatal que resultan de influencias hereditarias y ambientales
desfavorables que actian aisladamente o relacionadas y que aumentan la
probabilidad de presentar un impedimento fisico, intelectual, social, o de personalidad
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gue interfiere con el crecimiento y desarrollo normales asi como la capacidad de

aprendizaje. [8]

Siguiendo el modelo de Levelle y Clark puede construirse la historia natural de la
morbimortalidad perinatal considerando aquellos factores de riesgo que inciden a
nivel del agente huésped y ambiente.

A nivel huésped, los factores que alteran la mortalidad perinatal son: edad gestacional,
anomalias del crecimiento intrauterino, dotacion genética y la inmunidad pasiva
transmitida por la madre [6].

A nivel ambiental mencionan el macroambiente, el matroambiente y el microambiente.
El macroambiente podria corresponder a la situacion econdémica y -cultural; el
matroambiente es la edad materna, paridad, talla, intervalo gestacional, actividad fisica
o laboral, nutricion, grupo étnico, historia obstétrica, asi como alcoholismo y
tabaquismo y por ultimo patologia asociada como diabetes mellitus, cardiopatia, los
trastornos hipertensivos, etc.

EDAD: Las mujeres menores de 18 afios tienen mayor riesgo perinatal presentando
mayor incidencia de nacimientos pretérmino, recién nacidos de bajo peso al nacer [6],
asi mismo las madres mayores de 35 afios presentan mayor riesgo de procesos
obstétricos adversos asociados [8].

En general la edad materna menor de 18 afios y mayor de 35 se considera no éptima
para la procreacion, siendo un factor de riesgo significativo con un 23% de resultados
adversos, llAmese a éste muerte perinatal, peso menor de 2500 gramos o apgar a los
5 minutos menor de 7 puntos 0 menos. En una encuesta clinica realizada en el IMSS
se reporta en el grupo de mujeres de 20 a 29 afios la menor mortalidad ya que es de
11.95 por mil nacimientos y en las edades extremas se reportaron cifras de 19.6 para

las menores de 15 afios y 44.2 para las mayores de 40 afios. [12]



La Organizacion Mundial de la Salud ha sido la responsable de revisar las causas
asociadas a morbilidad y mortalidad, las cuales estdn expresas en la denominada
Clasificacion Internacional de Enfermedades. En el area de salud materna e infantil, se
incluyen definiciones de nacido vivo, muerte fetal, muerte materna, muerte perinatal.
Actualmente la clasificacion vigente corresponde a la décima revision por lo que a
continuacion se transcriben algunas definiciones publicadas en dicho documento.
NACIMIENTO VIVO: es la expulsion o extracciéon completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duraciéon del embarazo, de un producto de la concepcion
gue, después de dicha separacion, respire 0 dé cualquier otra sefial de vida, como
latidos del corazén, pulsaciones del cordon umbilical, o0 movimientos efectivos de los
musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordon umbilical y
esté o no desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento que redna esas
condiciones se considera como un nacido vivo.

DEFUNCION FETAL (feto mortinato): es la muerte de un producto de la concepcion,
antes de su expulsibn o extraccibn completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracién del embarazo; la muerte esta indicada por el
hecho de que, después de la separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de
vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion voluntaria.

PESO AL NACER: es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha
después del nacimiento. Para los recién nacidos vivos, el peso al nacer debe ser
medido preferiblemente dentro de la primera hora de vida antes de que ocurra
cualquier pérdida significativa de peso.

° peso bajo al nacer: menos de 2500 gramos (hasta 2499 g)

° peso muy bajo al nacer: menos de 1500 gramos (hasta 1499 inclusive)



° peso extremadamente bajo al nacer: menos de 1000gramos (hasta 999 g )[4].

DETERMINACION DE LAS CAUSAS DE MUERTE

En salud publica, el conocer las causas de muerte permite establecer estrategias y
programas con el fin de disminuir las mismas. Cada institucién, ciudad, region o pais,
debe conocer sus propias causas para planear en cada una de ellas las mejores

estrategias para combatirlas. [2]

Las estadisticas de las causas de muerte se obtienen de la informacién proporcionada

en los certificados de muertes fetales.

En México la creacién de comités de mortalidad materna y perinatal tiene la finalidad
de analizar y prevenir en lo posible las causas de muerte evitables, coadyuvando a la
reduccion de la mortalidad perinatal.

Estos comités retnen a un grupo multidisciplinario de profesionistas (obstetras,
pediatras, infect6logos, patélogos genetistas, personal de enfermeria, trabajo social )
que tiene como objetivo evaluar las causas prevenibles , que originan el fallecimiento y
consecuentemente proponer soluciones aplicables para mejorar el bienestar del
binomio madre-hijo; de la misma manera se disminuye el subregistro de las muertes,

se fomentan la ensefianza y la investigacion.[1][2]
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD PERINATAL

Las causas de muerte perinatal se pueden clasificar en categorias: las no previsibles,
aquellas que no involucran responsabilidad de la paciente ni del equipo médico (
defectos congénitos, y sindromes incompatibles con la vida, hasta 12.3% del total de
muertes; peso extremadamente bajo ,hasta 56.9% del total ); y las causas previsibles,
aquellas que pudieron haberse evitado si se hubiese otorgado 6ptimamente el servicio
de salud durante la asistencia médica, en donde se involucra la cooperacion y
concientizacion de la paciente y la participacion del equipo médico ( sindrome de

dificultad respiratoria, sepsis, enterocolitis necrosante, asfixia e hipoxia neonatal).[9]

Es de suma importancia enfatizar que dentro de este grupo se encuentra un alto
porcentaje de los casos de secuela perinatal cuando el desenlace final no es la

muerte.

Estadisticas extranjeras han sefialado hasta un 75% de casos con alteraciones
anatdmicas o funcionales secundarias a factores presentes antes del nacimiento y 94%
de ellas son referidas como trastornos neuroldgicos cuando se realizan estudios

epidemiolégicos en poblacion abierta.

Existen dos clasificaciones de muerte perinatal, la de Wigglesworth y la de Aberdeen,
ambas tratan de simplificar en lo mayor posible, las condiciones que pudieron haber
originado la muerte perinatal, existe ventaja en la utilizacion de la primera, debido a
gue hace un examen individual de cada causa, y ademas elabora grandes subgrupos
patolégicos que permiten reconocer implicaciones médicas, otorgando la oportunidad
de concluir sobre la adecuada intervencion médica. [7]
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Una gran cantidad de estudios han demostrado la influencia que tienen en la etapa
perinatal los fendmenos biolégicos, ambientales, y econoémicos. En el feto, los
factores que incrementan la morbimortalidad perinatal son: la edad gestacional,
alteraciones del crecimiento intrauterino, anomalias genéticas e inmunidad pasiva

transmitida por la madre. [4]

La ocurrencia de una muerte fetal implica, ante todo, un importante impacto emocional
que involucra a la mujer participe del evento, su pareja, el médico responsable y la

institucion de atencion.

Desde mediados de la década de los sesenta, se han analizado los factores de riesgo
que participan en la mortalidad perinatal, de ahi ha surgido un amplio listado de
condiciones pregestacionales, ambientales, antecedentes reproductivos, patologias
intercurrentes con la gestacion, complicaciones de la misma y problemas relacionados

con la resoluciéon obstétrica.

El proceso de andlisis de causas de muerte perinatal se ve enriquecido con el
estudio macro y microscoépico de la placenta y sus anexos, y de la necropsia
cuando ésta es efectuada. Es necesario profundizar en la investigacion de
posibles causas directas de la muerte fetal, sobre todo en la busqueda de
factores en tres areas: infecciones especificas, alteraciones inmunolégicas y
genéticas, el conocimiento de éstas y su modificacién cuando sea posible,
permitird a la pareja afectada la correccién de la causa de fondo y con ello

mejorar el prondstico obstétrico.[10]
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Cuatro acciones especificas se requieren para ampliar el conocimiento y con ello
prevenir en lo posible los eventos de muerte perinatal y mejorar la calidad de la

atencion especifica en cada caso.

1.- Implementar programas de educacion para la reproduccidn, que por una parte
permitan la evaluacibn médica pregestacional, y con ella la deteccién de patologia
asintomatica, que corregida en su oportunidad evitaria su accion deletérea en el curso
de la gestacién; y por la otra, que la mujer gestante acuda con oportunidad y
regularidad a la consulta de vigilancia prenatal, la cual mejorada en calidad, permite

modificar el curso de algunas complicaciones durante el embarazo.

2.- Bajo la premisa anterior, ubicar en grupos de riesgo a mujeres con la mayor
probabilidad de presentar restriccion del crecimiento intrauterino, trabajo de parto
pretérmino, prematurez, defectos congénitos, etc., grupos hacia los cuales se enfocaria

un programa especifico de deteccién temprana y manejo oportuno.

3.- Reconocer que el impacto emocional de una muerte fetal, para la mujer, su pareja y
entorno social es indudable. El apoyo psicologico que al respecto se puede otorgar con
terapia de grupo es determinante para resolver el proceso de duelo por la pérdida

gestacional.

4.- Por ultimo, ante el hecho consumado de una muerte fetal y una vez resuelto en la
perspectiva obstétrica, cada caso debe ser estudiado a fondo en busca de una causa
subyacente, que de haberla y corregirla permita mejorar el pronostico en futuros
embarazos.[1]
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El enfoque epidemiolégico y social, cada vez mas sefalado en la solucién de este
problema, ha aportado conceptos importantes esto se debe al hecho, que el ambiente
materno donde se desarrolla la gestacién esta inmersa en otros sistemas como el
economico, social, cultural y psicoldgico, determinantes en gran medida y no siempre
puede ser modificada por el médico, pero es quien debe valorar los riesgos y

aconsejar a la poblacién demandante.

Los factores sociodemograficos participan de manera importante en la mortalidad

perinatal, afectando de manera individual y familiar el nivel de salud madre-hijo.

a) El nivel socioecondmico medio aumenta en 5 veces mas el riesgo con relacion
al nivel alto.
b) Ocupacién del padre, ser agricultor aumenta 3.31 veces mas el riesgo de

muerte comparado con los padres que son empleados en alguna institucion.

Estos hallazgos son consistentes con otros estudios internacionales.

Los dafios a la salud materna tienen profundas repercusiones en el producto. Diversos
autores han encontrado mudltiples factores asociados a la mortalidad perinatal como
factores ginecoobstétricos (nimero de abortos, periodo intergenésico menor de dos
afios, multigravidez, antecedentes de muertes perinatales y cesareas). Se ha
observado que el riesgo obstétrico medio y alto incrementa 6 y 10 veces mas
respectivamente la mortalidad perinatal. Otros estudios indican un riesgo de dos
veces mayor de muerte perinatal temprana asociada a la resolucion del parto por

cesarea comparado con nacimientos vaginales. [2]
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La resolucion del EMBARAZO por cesérea incrementd el riesgo de mortalidad
perinatal en 2.75 veces mas. Se ha comprobado que el uso excesivo de oxitocina
incrementa el riesgo de ruptura uterina por lo que ocasiona complicaciones durante el

parto que conllevan a la muerte del producto y de la madre. [4]

Se ha normado que la atencion perinatal debe iniciar tan pronto como se confirme el
diagnostico de embarazo y que la vigilancia del embarazo de alto riesgo merece
modificaciones de acuerdo con la aparicién de complicaciones y factores particulares;
para disminuir el riesgo de muerte perinatal en México durante el embarazo normal es

de cinco consultas de atencién prenatal.[14]

La viabilidad del recién nacido depende de la edad gestacional, de su peso y de la
atencion médica. Arcos Griffiths en su estudio encontrd que el bajo peso al nacer de
los productos estd asociado con muerte perinatal. Flores Nava y colaboradores
reportaron una mortalidad perinatal significativamente mayor en productos menores de
37 semanas, comparado con productos nacidos entre las 37-42 semanas. Bobadilla
notificd que los nacidos antes de término tuvieron 34.05 veces mas riesgo de muerte

perinatal. [11]

Un elemento que estd asociado a una mayor probabilidad de muerte perinatal son las
distocias de presentacion, tanto podalica como de otros tipos. Llama la atencién la
mayor probabilidad de muertes en presentacion podalica, lo que es un indicio de que
existen factores asociados al manejo del parto podalico que estan relacionados con la
mortalidad. Esto podria tener relacion con la poca frecuencia de cesareas electivas (
0.3% ), y por otro lado refleja la necesidad de protocolizar la atencion del parto

podélico y otras distocias de presentacion. Respecto a la no asociacion entre ruptura
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prematura de membranas e infeccién urinaria y mortalidad neonatal precoz a pesar de
su alta frecuencia, pueden existir sesgos por diagnésticos deficientes o pueden ser
variables que realmente no estén asociados a los principales determinantes de
muerte neonatal precoz en la poblacion. La no relacién entre mortalidad perinatal y la
cesarea esta dentro de lo descrito en la literatura, sin embargo, otras investigaciones
realizadas en América latina, sefialan un impacto favorable de las cesareas electivas
en la disminucion de la morbi-mortalidad perinatal en los casos de presentacion

podalica. [3]

PROBLEMAS DEL REGISTRO DE LAS TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL

La mortalidad perinatal es un parametro para evaluar la cobertura y calidad de los
servicios médicos de atencién materno-infantil. En algunos paises como en Cuba,
Estados Unidos e Inglaterra se han realizado encuestas a nivel nacional para estudiar
a fondo las causas de las diferentes tasas de mortalidad perinatal. Los resultados
indican que regiones con alta tasa de mortalidad perinatal tienen un nivel
socioeconémico mas bajo que el resto del pais. Asimismo, los servicios médicos
perinatales (principalmente la atencion del parto) son menos accesibles y de menor
calidad en estas regiones. Estos resultados han ocasionado cambios importantes en la

distribucion de recursos para la salud y en la organizacion de los servicios obstétricos.

En México se desconocen los niveles y tendencias reales de la mortalidad perinatal en
los diferentes estados y a nivel nacional; la mala calidad de los datos genera patrones
falsos; el problema mas serio , radica en el alto subregistro de defunciones fetales (
28 semanas de gestacién) y neonatales tempranas ( < de 7 dias de vida ), cuya suma
constituye el numerador de la tasa de mortalidad perinatal: Este subregistro se
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relaciona parcialmente con el nivel de desarrollo socioecondmico de los estados; asi,
algunos estados pobres, donde se esperaria las tasas mas altas de mortalidad

perinatal, presentan las tasas mas bajas y los niveles de subregistro mas altos.[13]

La Unica medicion directa del subregistro de muertes perinatales a nivel nacional
proviene de comparaciones hechas entre la informacién con fuentes alternativas.
Bobadilla informa de un subregisro de 39% de muertes neonatales (0-28 dias de vida )
al comparar el periodo de 1971 a 1976. En el Distrito Federal una revisién de 574
defunciones perinatales ocurridas en hospitales de los tres esquemas de atencién (
asistencia publica, seguridad social y privada), informa 22% de muertos no

registrados.[12]

Estrechamente ligado con el problema del subregistro, esta el registro y codificacion
de muertes perinatales por estado de ocurrencia y no de residencia; ya que la
migracién temporal de las mujeres embarazadas para recibir atencion de parto en
centros hospitalarios con frecuencia interestatal, provocando subregistro en el primero
y subregistro en el segundo. [12]

Otros factores que alteran el registro de las tasas de mortalidad perinatal son:

A) Registro extemporaneo de nacimientos
B) Errores en la definiciébn de nacido vivo
C) Omisiones de la edad gestacional

D) Baja calidad en la certificacién de causas de muerte
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Este ultimo factor se ve afectado de acuerdo a la capacitacion del personal encargado
del llenado, el cual en una proporcién importante no es médico, sobre todo en areas
rurales donde llega a ser hasta 40%. A menudo el origen de la causa primaria de
muerte es multifactorial ya que pueden estar implicadas alteraciones maternas,
placentarias o fetales. De toda la gama de anormalidades que pueden presentarse,
no es féacil determinar cual fue la responsable de la sucesion de eventos que
condujeron a la muerte. Estas observaciones sobre causas de muerte perinatal no

necesariamente se aplican a otros grupos de edad. [13]

No existe un método confiable para corregir los problemas de la calidad en la
determinacion de causas de muerte, esto se ve reflejado en las muertes fetales
registradas en las unidades hospitalarias, cuya causa primaria es la interrupcion de la
circulacion materna fetal hasta en un 75% de los casos. Por el momento sélo queda no
hacer conclusiones ni hacer inferencias a partir de la informacién de causa de muerte

perinatal. [11]

MORTALIDAD PERINATAL POR NIVELES DE ATENCION MEDICA

En el ambito de salud reproductiva , existen poblaciones con diferentes factores que
condicionan a un mayor o menor riesgo de mortalidad perinatal, y las causas pueden
variar de un grupo a otro, es por esto que el enfoque de riesgo de mortalidad perinatal,
y las causas pueden variar de un grupo a otro, es por esto que el enfoque de riesgo de
mortalidad perinatal es una condiciéon indispensable para poder estimar el riesgo y
distribuir los recursos necesarios que modifiquen la posibilidad de muerte perinatal.

Determinar el papel que juegan los diferentes niveles de atencién es crucial para

mejorar las tasas de morbimortalidad perinatal en nuestro pais.
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El primer nivel de atencidon o atencién primaria, tiene dos componentes primordiales
gue ejercen un impacto mayor en la mortalidad perinatal como son, la deteccién de
poblacién de riesgo, la prevencién y la promocién de programas tendientes a disminuir
o controlar los factores de riesgo en la gestacion y la referencia de los casos que
requieren una atencion mas especializada; para esto, las acciones mas importantes a
realizar son: educacion a la comunidad, promover métodos de planificacién familiar,
cubrir a la mayoria de la poblacion, mejorar la captacion de la informacion,
adiestramiento del personal de salud y mejorar el sistema de referencia y

contrarreferencia de pacientes.

El segundo nivel de atencidn, con recursos tecnoldgicos y médicos especializados,
tiene como finalidad atender a la poblacion obstétrica de riesgo a través del manejo y
control de las enfermedades maternas y complicaciones del embarazo que permite en

lo posible y con los recursos disponibles el mejor resultado materno-fetal y neonatal.

Los centros de tercer nivel, por consiguiente, son el recurso mas especializado y
dotado de tecnologia de vanguardia, destinado a la atencién de las complicaciones
maternas y perinatales que requieren la concentraciébn de recursos para abatir las
tasas de mortalidad perinatal condicionadas por causas especificas como son
prematurez y sus consecuencias, bajo peso al nacer y restriccion del crecimiento
intrauterino, defectos congénitos, complicaciones médicas graves del embarazo, etc.,
pero también es un obijetivo, la creacion de comités que tengan los elementos para
evaluar en forma continua y sistematica el nivel de calidad de los servicios de salud
prestados, esto a través de la participacion multidisciplinaria que permita la
convergencia de enfoques obstétricos y neonatales para obtener los resultados
maternos y perinatales éptimos.[10]
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Corresponde a una unidad de tercer nivel y en particular a un Instituto Nacional dar las
pautas a seguir para mejorar la atencién perinatal; en la implementacion de estrategias

dirigidas a este fin, son importantes las siguientes etapas:

1.- Captacién y analisis de la informacién necesaria para determinar la tasa de
mortalidad perinatal (base de datos, programa de captacion en todos los centros de

atencién médica)

2.- Estudio epidemioldgico que defina los problemas prioritarios, identifique los factores
de riesgo para mortalidad perinatal y elabore un modelo predictivo de clasificacion de

riesgo para la poblacién, que debe seguir un orden:

a) Prioridades de la poblacion que se atiende

b) Mayor importancia a los problemas mas frecuentes

¢) Prioridad a los problemas mas graves

d) Atencion a los problemas mas graves

e) Atencion a los problemas mas faciles de prevenir

f) Identificar los factores de riesgo cuya frecuencia vaya en aumento en la

poblacién obstétrica

3.- Diagndstico de servicios de salud, que nos da informacién sobre disponibilidad y
utilizacion real de recursos y posibilidades de acuerdo con la atencion de los problemas
prioritarios y sirve de linea de base para la evaluacién de las nuevas estrategias

propuestas.
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4.- Planificacion , implementacion y evaluacion de las nuevas estrategias basadas en el
enfoque de riesgo perinatal para incidir en la tasa de mortalidad perinatal,
principalmente en el ambito preventivo y en menor grado, pero no menos importante en

el aspecto curativo.

MORTALIDAD PERINATAL: IMPACTO DE LA PREMATUREZ EN MEXICO

En el afio 2000, en el INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA, la incidencia de
parto pretérmino fue de 19.5%, de ésta 1.2% fue antes de la semana 28 ( prematurez
extrema); el parto pretérmino y sus consecuencias contribuyeron con 38.4 % de las
muertes neonatales, ubicando a la prematurez y co-morbilidad asociada en el primero
y segundo lugar como causa de mortalidad perinatal, alternando con los defectos

congeénitos en los ultimos cinco afios.

El trabajo de parto pretérmino es una condicién multifactorial, muchas de las veces, la
causa del trabajo de parto es desconocida, lo que puede explicar los resultados

desalentadores en las diferentes maniobras para prevenir el parto pretérmino. [1]

PREVENCION DEL NACIMIENTO PRETERMINO

La prevencién primaria efectiva depende de la identificacion de grupos de riesgo vy la
utilizacién de estrategias dirigidas a prevenir el trabajo de parto pretérmino. En paises
en desarrollo como el nuestro, los procesos infecciosos y las deficiencias nutricionales
coexisten como factores de riesgo para esta entidad obstétrica. Es importante la

identificacion oportuna de factores tales como : 1) parto pretérmino previo; 2) abortos
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previos ( al menos dos eventos ); 3) embarazo multiple ; 4) bajo peso pre-gestacional;

5) edad menor a 18 afios 0 mayor a 35 afios y 6) nivel socioecondémico bajo.

La prevencion secundaria consiste en intervenir antes del nacimiento para prevenir la
morbi-mortalidad perinatal, como ejemplo, la utilizacién de tocoliticos que permiten
retrasar el parto para la administracion de corticoesteroides al menos 12 a 24 horas

antes del nacimiento.

La prevencion terciaria por su parte se refiere al tratamiento de la prematurez para
minimizar las secuelas (manejo intensivo neonatal, utilizacion de surfactante exégeno,

etc.) [1]

ESTRATEGIAS EN LA PREVENCION DEL NACIMIENTO PRETERMINO

La deteccién de la poblacién de riesgo para nacimiento pretérmino es un punto
primario, desgraciadamente la mayoria de las veces se lleva a cabo una mala
clasificacion, y esto condiciona que los programas a pesar de ser bien planeados no
den resultados 6ptimos.

Aproximadamente sélo 10% de los factores de riesgo para nacimiento pretérmino son
prevenibles y si a esto agregamos una deteccién inadecuada, esto condiciona una
limitante para tratar de prevenir el nacimiento antes del término y sus complicaciones,
las cuales condicionan la alta tasa de mortalidad perinatal por este evento obstétrico.
Idealmente la evaluacién del riesgo deberia ser en la etapa pregestacional y planear
los recursos para asegurar al maximo un resultado perinatal favorable.

El control prenatal reduce el riesgo de morbilidad y mortalidad materna y fetal, sin

embargo, no siempre es el mas adecuado, por lo tanto, es conveniente evaluar el
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enfoque y el contenido de estas visitas prenatales, que deben encaminarse a la
deteccion de los factores de riesgo especificos, tratar de controlarlos o detectar a
tiempo el trabajo de parto pretérmino y establecer una conducta terapéutica. Una falla
importante en la prevencion es la utilizaciéon inadecuada de inductores de la madurez
pulmonar (esteroides) a pesar de que a lo largo de treinta afios han mostrado
beneficios importantes en la madurez fetal y en la reduccion de complicaciones

neonatales.

La identificacion de infecciones subclinicas y su tratamiento disminuye claramente el
riesgo (20-55%) de un parto pretérmino y las consecuencias neonatales inherentes de

la prematurez.

A pesar de los avances en la obstetricia y la neonatologia, la incidencia del parto
pretérmino no se ha modificado en los Ultimos afios y los costos directos de la atencién
de los recién nacidos es muy elevada con respecto a los resultados obtenidos, sobre
todo a mediano y largo plazo (secuelas). Por lo tanto, la recomendacion de nuevas
conductas obstétricas y neonatales debe respaldarse en los limites de viabilidad de

cada institucién y en la posibilidad de una calidad de vida adecuada para estos nifios.

[41[1]

DEFINICION DE TASAS USADAS PARA ANALIZAR LA MORTALIDAD PERINATAL

(1) Tasa Nacidos muertos con peso> 1000g o edad gestacional>28sem.
De mortalidad mas muertes neonatales>1000g o edad gestacional >28sem,

Perinatal 1 ocurridos durante los primeros 7 dias de nacido
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Nacidos vivos mas nacidos muertos con un peso de > 1000g o

» 28 semanas de gestacion.

(2) Tasa
De mortalidad = Nacidos muertos con peso > 5009 o edad gestacional >20sem
Perinatal Il mas nacidos vivos con peso de >500g o edad gestacional
» de 20 sem.
Nacidos muertos mas nacidos vivos con un peso de >500g 6

Edad gestacional > 20 semanas

(1) Tasa Nacidos muertos con peso >1000 6 edad gestacional > de 28
De mortalidad = semanas.
Fetal Nacidos muertos mas con peso de >1000 g o edad gestacional

> a 28 semanas

(2) Tasa Nacidos muertos con peso > 500 g o edad gestacional > 20
De mortalidad =  semanas.
Fetal Nacidos muertos mas vivos con peso > 500 g 6 edad >20
Semanas
(1) Tasa Muertes neonatales de nifios con peso >1000g o edad
De mortalidad = gestacional > 28 sem, ocurridas durante los primeros 7

Neonatal temprana dias de vida post natal
Nacidos vivos con peso >1000g o edad gestacional > 28
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Semanas

(2) Tasa Muertes neonatales de nifios con peso >500g 6 edad

gestacional> 20 sem, ocurridos durante los primeros

De mortalidad
Neonatal temprana siete dias de vida post natal.

Nacidos vivos con peso > 500g o edad gestacional> 20

Semanas
(3) Tasa Muertes neonatales de nifios con peso >500g 6 > 20
De mortalidad = semanas de gestacion, ocurridas después de siete
Neonatal tardia dias de nacido, hasta los 28 dias de vida postnatal

Nacidos vivos con peso > 500g 6 edad gestacional
> 20 sem menos los muertos neonatales ocurridos en

los primeros siete dias de vida postnatal

(1) : Para comparaciones internacionales

(2) : Para comparaciones internas o locales [15]

Las tasas de mortalidad perinatal | y Il se calculan mediante las siguientes

formulas [COMEGO]:
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MORTALIDAD PERINATAL |

Nacidos muertos + muertos neonatales en siete dias x 1000

Total de nacimientos

MORTALIDAD PERINATAL I

Nacidos muertos + muertos neonatales en 28 dias x 1000

Total de nacimientos
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1. JUSTIFICACION

La mortalidad perinatal es un indicador sensible que evalla la calidad de la atencion
materno-infantil en un sistema de salud, para ello es necesario contar con informacion
precisa y confiable acerca de las muertes que ocurren en nuestra poblacién, definiendo
con mayor certeza las causas de dichos decesos.

Este es el punto de partida real para definir los factores y la poblacion de mayor riesgo

para muerte perinatal.

Esta revision tiene como finalidad hacer un andlisis de la mortalidad perinatal | en
nuestro medio y proponer en cierta manera alternativas para la evaluacion de nuestras
tasas de muerte fetal y neonatal, dilucidando las principales causas y con base en ello
plantear nuevas estrategias que permitan impactar claramente en la disminucién de

muertes perinatales.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales seran las principales causas de mortalidad perinatal de tipo | en el Hospital

Juarez de México?

¢ El parto pretérmino, sera la principal causa de mortalidad perinatal de tipo | en el

Hospital Juarez de México?
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V. HIPOTESIS
El parto pretérmino es la principal causa de mortalidad perinatal de tipo | en el Hospital

Juarez de México.

Hipotesis nula

El parto pretermino no es la principal causa de mortalidad perinatal de tipo | en el
Hospital Juarez de México.

Hipotesis alternativa

Las causas de mortalidad perinatal tipo | son multifactoriales, en el Hospital Juarez de

México.
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VI. OBJETIVOS

Conocer en el HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, que factores se asocian a la

presencia de mortalidad perinatal | con mayor frecuencia y proponer estrategias

efectivas en la prevencion de este evento y su adecuado registro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Caracterizar demograficamente a la poblacion de estudio.

2.-Establecer cudl es la tasa de mortalidad perinatal en el hospital Juarez de México y

compararla con otros hospitales a nivel nacional e internacional.

3.- Identificar oportunamente y canalizar al nivel de atencién que requiera la paciente

que tenga un factor o factores de riesgo de mortalidad perinatal I.

4.- Analizar cudles fueron los eventos mayormente asociados a la mortalidad perinatal |

5.- Revisar cuales fueron los recursos con los cuales se llegdé al diagnéstico de

mortalidad perinatal y el momento en que esta ocurri6 (intraparto- anteparto).

6.- Conocer la via de resoluciéon del embarazo.

7.- Detectar si al egresar a la paciente se le ofrecié método de planificacion familiar.

8.- Proponer estrategias para evitar el subregistro y asi obtener tasas verdaderas de

mortalidad perinatal en nuestro hospital.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: retrospectivo, transversal no experimental

Universo y muestra de estudio: Se realizé una revision de 102 expedientes de
pacientes con antecedente de mortalidad perinatal que acudieron al Hospital Juarez de
México en el periodo comprendido de junio del afio 2000 a junio del afio 2005. Se
excluyeron 36 pacientes que entraban dentro de mortalidad perinatal tipo I, ya que no
fue posible el seguimiento de los productos que se egresaron del hospital y que
fallecieron dentro de los 8 a 28 dias de vida, por lo que el total de pacientes a estudiar

fue de 66 (n= 66).

Criterios de inclusién, no inclusién:

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de consulta externa que recibieron atencién y control prenatal en el
Hospital Juarez de México.

e Pacientes provenientes del servicio de urgencias, que no llevaron control
prenatal en el servicio de Obstetricia del Hospital Juarez de México.

e Diagndstico de muerte perinatal tipo |

e Evento obstétrico resuelto en el servicio de obstetricia del Hospital Juarez de
México.

e Expediente completo

o Certificado de muerte perinatal.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Diagnostico de muerte perinatal tipo Il
e Evento obstétrico no resuelto en el servicio de Obstetricia del Hospital Juarez

de México.
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e Expediente incompleto

e No contar con certificado de muerte perinatal.

A) Variables:

e Variables relacionadas con la condicién materna (independientes)

edad materna

Historia clinica con antecedente de evento obstétrico adverso
indice de masa corporal en el momento de su atencion
Numero de gestaciones

Control prenatal

Escolaridad

Nivel socioeconémico

Con o sin control prenatal posterior a evento obstétrico.

e Variables relacionadas con el producto:

Edad gestacional

Peso al nacer

Presencia de malformaciones congénitas

Momento en que ocurri6 la muerte (anteparto, intraparto o posparto)

Via de resolucion.

B) Anélisis estadistico:

El andlisis estadistico que se realizo en dicho estudio, fue un analisis simple. Que

consiste solo en porcentajes y niumeros absolutos determinados por el programa de

EPI-6 y Excel.

32



VIIl. ASPECTOS ETICOS

Todas las pacientes que se incluyeron en este estudio, firmaron un consentimiento
informado aceptando la atencion obstétrica al momento de su ingreso al servicio de

Gineco Obstetricia.
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IX. RESULTADOS

RELACIONADAS CON LA CONDICION MATERNA

La edad materna fue de 15 afos a 40 afios con un promedio de edad de 25.5 afios.
De acuerdo al grupo etario de 15 a 19 afios fueron un total de 10 muertes perinatales
(15.15 %); de 20 a 29 afios se presentaron 34 casos (51.51%); de 30 a 39 afios 20
casos (30.30 %) y de los 40 0 mas afios solo se reportaron 2 casos (3.03%) [Tabla 1]

(Grafico 3).

Se observé que 6 pacientes tenian antecedente de abortos espontaneos (9.09 %), 3
de ellas con ceséarea previa (4.54 %), 1 con un parto distocico previo (1.51 %), y 1 con
embarazo ectépico (1.51 %), 55 de las pacientes sin ningun antecedente obstétrico

adverso previo (83-33 %). [Tabla 7]

En relacién con el indice de masa corporal (IMC) se observo que las pacientes que
presentaron un IMC entre 18.6 a 24.9 fue de 21 (31.81 %); las de 25 a 29.9 IMC
fueron de 30 (45.45 %) y las de un IMC mayor a 30 fueron 15 pacientes (22.72 %). Se
encontré que 15 pacientes tenian obesidad, 30 con sobrepeso y 21 pacientes con

peso normal [Tabla 3] (Grafico 5).

En las pacientes primigestas se obtuvo un total de 26 casos (39.39%), en las
secundigestas 15 casos (22.72 %), las trigestas con 13 casos (19.69 %), y las
multigestas con cuatro o mas embarazos un total de 12 (18.18%) [Tabla 2], 22 de las

pacientes ( 33.33 % ) tuvieron un control prenatal regular con mas de cinco consultas,



15 con 1-4 consultas (22.72 %) y 29 no tuvieron control prenatal ( 43.93 % ) [ Tabla 5

]

En cuanto a la escolaridad se tiene que 5 de las pacientes son analfabetas (7.57 %),
46 tienen la primaria completa (69.69 %) y solo 15 con estudios de secundaria y mas

(22.72 %). [Tabla 4].

El nivel socioeconémico fue evaluado por parte de trabajo social se encontrd que 52 de
las pacientes (78.78 %) eran de nivel bajo, 12 (18.18 %) de nivel medio y 2 (3.03 %)

de nivel alto. [Tabla 6]

Del total de pacientes, 25 no aceptaron ningin método de planificacion familiar (37.87
%), 23 de ellas egresaron con hormonales inyectables (34.84 %), 10 de ellas con
hormonales orales (15.15 %), 6 con DIU (9.09 %) y a 2 de las pacientes se les realizé

O.T.B (3.03%). [Tabla 8].

CAUSAS ASOCIADAS A MORTALIDAD PERINATAL |
En cuanto a las principales causas, la ruptura prematura de membranas en general,
fue la primera causa de mortalidad perinatal tipo I, con un total de 21 casos (31.81 %),
en segundo lugar fueron muertes asociadas a estados hipertensivos incluyendo al
sindrome de HELLP con un total de 10 casos (15.15%); en 19 casos la causa fue
interrupcion de la circulacién materno fetal (28.78 %), un total de 8 casos se relacioné
con oligohidramnios severo (12.12 %),en 2 casos fue el desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (3.03 %), en 1 solo caso fue la diabetes gestacional (1.51 %), 1
caso relacionado con sindrome antifosfolipidos (1.51 %), se identifico 1 caso de
cardiopatia materna  (insuficiencia mitral) (1.51 %), 1 caso relacionado con
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polihidramnios (1.51 %), y 1 asociado a miomatosis uterina (1.51 %). [Tabla 9] (Grafico
1).

La edad gestacional al momento de la muerte fue de: 37 casos (56.06%) entre la
semana 28 — 32, 13 casos entre la semana 32.1-36 (19.69 %) y entre la semana 37 y

40 se presentaron 16 casos (24.24 %) [Tabla 11].

En relacion al peso se tiene que 22 productos (33.33 %) tenian un peso entre 500 y
1000 gramos; 16 productos (24.24 %) entre 1001 y 1500 g; 11 productos (16.66%)
entre 1501 y 2000 g; 4 productos (6.06 %) entre 2001 y 2500 g y 13 productos (19.69

%) con mas de 2500g. [Tabla 13].

Se presentaron 3 malformaciones (4.54 %) de las cuales 2 eran anencefalias (3.03 %),

y 1 con pie equino varo (1.51 %). [Tabla 12].

De los 66 casos estudiados, 48 (72.72 %) murieron antes del parto, solo 2 (3.03 %)
intraparto y 16 casos (24.24 %) post parto en un periodo de 24 a 48 horas posterior al
nacimiento, de los cuales 10 fue por prematurez extrema y 6 por asfixia perinatal [Tabla
14].

En todos los casos el diagnostico de muerte perinatal anteparto se realizé a través de

la ultrasonografia.

La via de resolucion predominante fue el parto con un total de 62 casos (93.93 %) y
solo se realizaron 4 ceséareas (6.06 %), dos por antecedente de cesarea previa, una
por ruptura uterina y otra por desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

[Tabla 10] (Ver Grafico 4).
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X. DISCUSION

La tasa de mortalidad perinatal | calculada para este periodo en el hospital Juarez de
México fue de 4.54x1000 nacidos vivos , la tasa de mortalidad fetal fue de 6.23 x 1000

nacidos vivos Y la tasa de mortalidad neonatal de 0.018 x 1000 nacidos vivos.

A nivel internacional se tiene que los paises con tasas mas bajas son paises
escandinavos, Japén y Estados unidos con tasas de 3.4 x 1000 nacidos vivos y la tasa
de mortalidad neonatal tardia de 0.7 x 1000 nacidos vivos. En Espafia se tiene una
tasa de 10x 1000 nacidos vivos y en paises de Africa se tienen tasas de 41.8 x 1000

nacidos vivos.

En algunos paises de Centroamérica las tasas encontradas de mortalidad perinatal |

son las siguientes: Colombia 12.5, en Venezuela 41.66 y en Peru de 24.

A nivel nacional para el afio 2000 la tasa de mortalidad neonatal era de 8.6 y la de
mortalidad fetal de 10.0. Los estados de la republica mexicana con tasas de
mortalidad perinatal | mas elevada son Guanajuato con una tasa de 20.1 x 1000
nacidos vivos, y Puebla con 20.5 x 1000 nacidos vivos, en el Distrito federal se
comunica una tasa de 17.5 x 1000 nacidos vivos, los estados con tasas menores son
Sinaloa con 2.4 y Guerrero con 4.9 x 1000 nacidos vivos. En el IMSS se tiene una tasa

de 19.97 x 1000 nacidos vivos (perinatal I) y neonatal de 12.45 x 1000 nacidos vivos.

En el Instituto Nacional de perinatologia se tiene una tasa de mortalidad perinatal | de

27.97x1000 nacidos vivos y fetal de 16.14 x 1000 nacidos vivos [Grafico 2].
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La salud perinatal es uno de los pilares mas importantes dentro de los programas de

salud reproductiva.

El problema que representa la morbilidad y mortalidad perinatal obliga a buscar

estrategias que mejoren las condiciones de salud materno-fetal.

El enfoque epidemiolégico y social, cada vez mas sefialado en la solucién de este
problema, ha aportado conceptos importantes esto se debe al hecho, que el ambiente
materno donde se desarrolla la gestacién esta inmerso en otros sistemas como el
econdémico, social, cultural y psicolégico determinantes en gran medida, y que no
siempre puede ser modificada por el médico, pero es quién debe valorar los riesgos y

aconsejar a la poblacién demandante.

Los factores sociodemograficos participan de manera importante en la mortalidad
perinatal, afectando de manera individual y familiar el nivel de salud del binomio madre-
hijo. Los dafios a la salud materna tienen profundas repercusiones en el producto.
Diversos autores han encontrado multiples factores asociados a la mortalidad
perinatal tales como el nimero de abortos, antecedente de muertes perinatales y

cesareas.

Se ha normado por la OMS que la atencion perinatal debe iniciarse tan pronto como
se confirme el diagnéstico de embarazo y que la vigilancia del embarazo de alto riesgo
merece modificaciones de acuerdo con la aparicion de complicaciones y factores

particulares.
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En el presente estudio se encontré una asociacion estrecha respecto a la prematurez

con bajo peso para la edad gestacional y mortalidad perinatal.
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Xl. CONCLUSIONES

Desde el punto de vista demografico se observo que las pacientes que presentaron
mayor porcentaje de mortalidad perinatal | fueron aquellas con un nivel
socioecondmico bajo; asi mismo las pacientes con una escolaridad basica resultaron
mas afectadas. El indice de masa corporal tiene suma importancia ya que las
pacientes con sobre peso (con un IMC de 25-29.9) fueron las que presentaron mayor
casos de mortalidad perinatal; contrario a lo que se reporta en algunas publicaciones e

inclusive en la literatura el grupo de edad mas afectado fue entre los 20 y 29 afios.

En relacién con el numero de embarazos se observd que las pacientes primigestas
fueron las que presentaron mayor incidencia de mortalidad perinatal I, asi mismo se
encontré que la mayoria de las pacientes no tenian historia de eventos obstétricos

adversos.

Las pacientes que no llevaron un control prenatal regular fueron las de mayor riesgo
para presentar mortalidad perinatal I, sin embargo en aquellas pacientes que si lo
tuvieron (mas de cinco consultas), también se observé una alta incidencia por lo que se

puede concluir que las causas son multifactoriales.

La tasa de mortalidad perinatal | obtenida en el HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO fue
de 4.54, una tasa baja en comparacion con la obtenida en algunas otras instituciones,
esto debido muy probablemente al problema de sub registro de datos lo cual nos sesga

los resultados verdaderos.

El primer nivel de atencidn juega un papel primordial en la captacion de pacientes con
alto riesgo reproductivo y por ende corresponde a ellos mismos canalizar a las
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pacientes a un segundo o tercer nivel de atencién para reducir las tasas de mortalidad

perinatal en general.

Dentro de las causas relacionadas con la mortalidad perinatal | se encontr6 en primer
lugar la relacionadas con ruptura prematura de membranas y seguida por la
interrupcion de la circulacién materno fetal, lo cual coincide con estudios previos
realizados en otras instituciones tales como el Instituto Nacional de Perinatologia y el

IMSS.

El ultrasonido obstétrico fue el método diagndstico para los casos cuya muerte
perinatal ocurri6 anteparto, por lo que se considera un instrumento importante para

confirmacién del diagndstico.

La via de resolucion del embarazo predominante fue el parto, lo que disminuye
notablemente el riesgo de morbilidad y mortalidad materna, en pacientes sin factores

de riesgo asociados.

Se encontré que hay un gran nimero de pacientes que son egresadas sin llevar un
método de planificacién familiar, lo que aumenta de manera importante el riesgo
reproductivo de dichas pacientes, ya que la gran mayoria se pueden embarazar a corto

plazo nuevamente.

41



XIl. RECOMENDACIONES

e La mortalidad perinatal es un indicador sensible que evalla la calidad de la
atencién materno-infantil en un sistema de salud; para ello es necesario contar
con informacién precisa y confiable acerca de las muertes que ocurren en
nuestra poblacién, definiendo con mayor certeza las causas de dichos decesos.
Este es el punto de partida real para definir los factores y la poblacién de mayor

riesgo para muerte perinatal.

¢ El mayor obstaculo para dimensionar este grave problema en nuestro pais, es
el subregistro de datos, lo que origina informacién poco confiable sobre las
tasas de mortalidad perinatal, esto condiciona que los recursos dispuestos para
controlar las causas de muerte en esta etapa critica, sean subutilizados en el
mejor de los casos o desperdiciados sin ningun efecto benéfico para el periodo

perinatal.

e Es responsabilidad de un comité de mortalidad perinatal, al analisis del proceso
que da origen a cada muerte fetal o neonatal y poder modificar conductas, asi
como evaluar nuevas tecnologias propuestas para la atencion perinatal que
permitan mejorar la calidad de la atencion y el resultado final, que es madre y

un recién nacido sanos.

e EI estudio post mortem (autopsia) nos brinda informacion sumamente
importante para identificar las causas de muerte en pacientes que
aparentemente no tienen ningun factor de riesgo durante el embarazo , sin
embargo en nuestro hospital no se realiz6 en ninguno de los casos, lo que

ocasiona un subregistro de datos en la causa de mortalidad perinatal, por lo
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tanto hay que insistir en forma conjunta con los servicios de pediatria y
patologia que este estudio tan importante se lleve a cabo en nuestra

institucion.

Otro problema identificado en el hospital es la falta de difusion de los métodos
anticonceptivos a las pacientes, asi como su no aceptacion, lo que puede
condicionar un periodo intergenésico corto en pacientes con riesgo
reproductivo elevado, por lo que es tarea del médico informar a la paciente la
importancia de que su egreso sea con el método anticonceptivo que mas le

beneficie.

La poblacion de mayor riesgo para la mortalidad perinatal fue aquella con un
nivel socioeconémico bajo, con un nivel de estudio elemental, por lo que es
importante que en los primeros y segundos niveles de atencion se realicen
acciones para que las pacientes sepan identificar cuéles son los factores de
mayor riesgo de mortalidad perinatal y acudan de manera oportuna a recibir
atencién médica adecuada para evitar en mayor medida que ocurra la pérdida

del feto.

Una estrategia para evitar el subregistro de datos y por lo tanto la obtencion de
tasas falsas es el seguimiento que se debe dar a los neonatos hasta el dia 28
de vida extrauterina ya que muchos de ellos fallecen en su domicilio y por ende
se pierden dichos registros, es importante tener una conexion estrecha con el
servicio de neonatologia para evitar la pérdida de esta informacién sumamente

valiosa para la estadistica real de nuestro hospital.
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e Se debe identificar oportunamente y canalizar al nivel de atencion que requiera
la paciente que tenga un factor o factores de riesgo de mortalidad perinatal tipo
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XIV. ANEXOS

TABLA 1

Edad materna

Total de pacientes

Porcentaje (%)

15- 19 afios 10 15.15
20-29 afios 34 51.51
30-39 afios 20 30.30
> 40 afios 2 3.03
TABLA 2
Gestas Total Porcentaje (%)
[ 26 39.39
Il 15 22.72
i 13 19.69
v 12 18.18
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TABLA 3

IMC Total Porcentaje (%)
<185 0 0
18.6-24.9 21 31.81
25-29.9 30 45.45
<30 15 22.72
TABLA 4
Escolaridad Total Porcentaje (%)
Analfabetas 5 7.57
Primaria 46 69.69
Secundaria y mas 15 22.72
TABLAS
Control prenatal Total Porcentaje (%)
Regular 22 33.33
Irregular 15 22.72
Sin control 29 43.93
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TABLA 6

Nivel socioecondmico Total Porcentaje (%)

Bajo 52 78.78
Medio 12 18.18
Alto 2 3.03

TABLA 7

Evento obstétrico adverso Total Porcentaje

Aborto 6 9.09

Cesérea 3 4.54

Distocia 1 151

Embarazo ectopico 1 151

ninguno 55 83.33
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TABLA 8

método de planificacion Total Porcentaje (%)
familiar
Hormonal inyectable 23 15.15
Hormonal oral 10 34.84
DIU 6 9.09
O.T.B 2 3.03
Sin método 25 37.87
TABLA 9
Causas de mortalidad perinatal Total Porcentaje
|
RPM 21 31.81
Estados hipertensivos 10 12.12
oligohidramnios 8 15.15
DPPNI 2 3.03
Diabetes gestacional 1 1.51
Cardiopatia materna 1 151
Sx antifosfolipidos 1 151
Miomatosis 1 151
Polihidramnios 1 1.51
Interrupcion de la circulacion 19 28.78

materno-fetal
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TABLA 10

Via de resolucion Total Porcentaje (%)
Parto 62 93.93
Cesérea 4 6.06
TABLA 11
Semanas de gestacion Total Porcentaje
28-32 37 56.06
32.1-36 13 19.69
37-42 16 24.24
TABLA 12
Malformacién congénita Total Porcentaje (%)
Anencefalia 2 3.03
Pie equino varo 1 151
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TABLA 13

Peso Total Porcentaje (%)
> 500 a 1000 gramos 22 33.33
1001 a 1500 gramos 16 24.24
1501 a 2000 gramos 11 16.66
2001 a 2500 gramos 4 6.06
> 2500 gramos 13 19.69

TABLA 14

Momento del 6bito Total Porcentaje (%)
Anteparto 48 72.72
Intraparto 2 3.03
Postparto 16 24.24
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