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INTRODUCCION

La mortalidad materna y petinatal representan parametros para valorar la
calidad y eficacia de los servicios asistenciales de un pais, en forma indirecta se
pueden valorar el tipo de poblacion desde el punto de vista sanilario, socio-
economico y cultural. Asi, “el progreso de los pueblos marcha en sentido inverso
al de la mortalidad materna” (1), La mortalidad perinatal representa
conceptualmente el evento final de una multicausalidad que integra su
repercusion sobre e} producto, la patalogia biopsicosocial materna asi como la
morbilidad especifica fetal y neonatal, ademas de ser un reflejo del manejo
preventivo y asistencial instituido.

Es por ello que la mortalidad perinatal resulta Gtil coma indicador fiel de la
calidad del proceso reproductivo de una poblacién determinada. La aparicion de
la salud de la madre y el nifio coma un componente importante de la practica de la
Salud Publica en las tltimas cinco décadas, ha incrementado la extension en el
campo de accion del obstetra, obligandolo asi a la realizacion de esludios de
investigacion basadas en el registro de nacimientos y muertes, los cuales son
Utiles para identificar las caracteristicas de la poblacion que se asocien con
resultados desfavorables det embarazo .Se ha progresado mucho en la reduccion
de las muertes por embarazo tanto perinatales como maternas en todo el mundo
sin embargo el progreso ha sido irreguiar, pues aln en paises desarrollados
continian existiendo amplias brechas entre grupos raciales, urbanizacion,
escolaridad y atencion a {a salud. (2)

A principios del siglo el obstelra se interesaba bdsicamente en la salud
materna sin importarle la salud del felo, 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. (3)

L.a expresion periodo perinatal fue ideada por Segesmound Peller en 1965
para designar el perfodo comprendido entre la veinteava semana de gestacién y
el veintiochoavo dia de vida extrauterina (4), 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 y Periodo Perinatal It al tiempo comprendido entre la semana 20 al
dia 28 de vida extrauterina, el cual engloba al primero. (5)



FACTORES DE RIESGO PRENATAL: Definidos por el comité de asistencia materno-
infantil a aquellas condiciones orgénicas en el periodo perinatal que resultan de
influencias hereditarias y ambientales desfavorables que actuan aisladamente o
relacionadas y que aumentan la probabitidad de presentar un impedimento fisico,
mtelectual, social 0 de personalidad que irterfiere con el crecimiento y desarrollo
normales asi como la capacidad de aprendizaje. (6)

Siguiendo con el modelo de atencién de Levelle y Clark puede canstruirse
la historia natural de la morbimortalidad perinatal considerando aqguellos factores
de riesgo que inciden a nivel def agente huésped y ambiente.

A nivel del huésped los factores que alteran la mortalidad perinatal son:
Edad gestacional, anomalias del crecimiento intrauterino, dotacion genetica y (a
inmunidad pasiva transmitida por la madre. (7)

A nivel ambiental mencionan el Macroambiente, el Matroambiente y el
microambiente.

El macroambiente podria corresponder a la situacion economica y culural;
el matroambiente es la edad materna, paridad, talta, intervalo gestacional,
actividad fisica o laboral, nulricion, grupo étnico, historia obstétrica esi como
alcoholismo o tabaquismo y por ultimo palologia asociada como Diabetes Mellitus,
cardiopatia o los trastornos hipertensivos que son nuestro tema a tratar.

Edad: Las mujeres de menos de 18 afos tienen mayor riesgo perinatal
presentando mayor incidencia de partos pretérmino, recién nacido de bajo "peso
(8) asi misma las madres mayores de 35 aflos presentan mayor riesgo de
procesos obstétricos adversos asociados. (9)

En general |a edad malerna menor de 18 afios y mayor de 35 se considera
no optima para la procreacién, siendo un factor de riesgo significative con un 23%
de resultados adversos, llamese a éste muerte perinatal, peso menor de 2,500 grs
o Apgar a los 5 min. de 7 puntos o menos. En una encuesta clinica
epidemiolégica realizada a derechohabientes del 1.M.S.S. se reporta en el grupo
de mujeres de 20 a 29 afos la menor mortalidad 11.95 por mil nacimientos y en
las edades extremas se reportaron las cifras mas allas 19.6 para las menores de
15 afios y 44.2 aftos para las mayores de 40 arios. (10)



Nutricion: Sobre las caracteristicas de la alimentacion de la poblacion
mexicana derivada del censo de Enero de 1970, se reporta que aproximadamente
unos 11 millones de mujeres se encontraban en edad reproductiva y éran futuras
madres de 2,132,630 nifios que en nimeros redondos nacian en la Republica
Mexicana, considerando que mas de medio milién de los nacientes ocurrian en
madres inadecuadamente alimentadas durante la gestacion, asi el déficit
nutricional hasta la actualidad en los paises en desarrollo colaboran con el
nacimiento de recién nacidos pretérmino, de bajo peso al nacer y con retardo en
el crecimiento intrauterino.(11)

Escolaridad: Se reporia en la literatura una morbimortalidad de hasta un
67% atribuido a baja instruccion. (12)

El estudio de nacimienio y mueries fue ideado por Wiltiam Farr, quien en
1838 publico su estudio "Reporle anual de Estadisticas Vitales™ posteriormente el
profesor Munro Kerr en su libro "Mortalidad y morbilidad materna™ publicado en
1936, da un ejemplo de la aplicacion practica de la epidemiologia a la clinica al
demostrar la relacion existenie entre la mortalidad materna y la clase social,
ubicacion geogréfica, edad y paridad malerna, afios mas tarde Dauglas Baird
estudid la mortalidad perinatal y establecid que las condiciones sociales y
ambientales de la madre eran tan importantes para el producto como todos los
cuidados otorgados durante el embarazo y el parto. (13)

Existen en afos recientes mulliples publicaciones mundiales relacionadas
al estudio de la mortalidad perinatal, asi nuesiro pais en un estudio realizado en
el 1.M.S.S. 1963 se reporta una tasa de 19.52 por mil nacidos vivos. En 1984 el
INPer una tasa de 39y en 1987 de 41.6 por mil nacidos vivos. (5, 14). En 1981 la
cifra global oficial para la Republica Mexicana fue de 30 por mil nacidos vivos,
para éste mismo ano el 1.M.S.S. reportd solo 19.6 comparados con las cifras de la
OMS y FIGO de 27 y 20.8 respectivamente (10), siendo la principal causa
conocida en todos esos reportes la prematurez.

' Por otro lado, durante el periodo reproductivo la mujer se expone a
innumerables riesgos ya que en muchos casos nho cuenta con las condiciones
apropiadas de atencion, servicios y alimentacion suficientes; ésta situacion es
mas evidente en paises en vias de desarrollo pues la fecundidad es a edad mas
temprana y se prolonga a edades avanzadas (15) ademas de presentarse olros
factores de riesgo asociados.



Si a lo anterior agregamos una patologia especifica como son los
desdrdenes hipertensivos que son las comphicaciones médicas mas comunes en
el embarazo, siendo la principal causa de muerte materna, fetal y neonatal; ésta
asociacion es fatal. La hipertension se puede presentar en edades geslacionales
tempranas o al término, en el trabajo de parto o en el post-pario ademas de ser
una causa principal de nacimientos pretérmino.

Definiremos a la preeclampsia-eclampsia como un padecimienio que se
presenta desde la vigésima semana del embarazo en adelante, durante el parto y
el puerperio, caracterizado por hipertension arterial, proteinuria y edema, en los
caos mas graves, convulsiones yfo. En este ultimo caso la complicacion se
denomina eclampsia. Se clasifica en leve, severa y eclampsia.

La frecuencia de la preeclampsia es de un 5 a 10% de todos los
embarazos, se presenta en un 25% cuando ya existe hipertension arterial o
nefropatia previa. La mortalidad matema varia desde O hasta 17.5% segun la
serie consultada y la mortalidad perinatal desde 13 a 33% (16)

La tasa de mortalidad por eclampsia varia considerablemente en todo el
mundo probablemente como resultado de diagnésticos imprecisos o factores
asociados a estadisticas médicas. (17)

Esta patologia ocupa un importante lugar entre las causas de mortalidad,
En E.EUA del 5 al 10% de las pacientes afectadas por eclampsia, mueren. En
Venezuela, en una de las series mas grandes (2164 casos), Aguero refiere una
disminucién poco significativa en la tasa de mortalidad materna en 37 afios por
ésta causa (10.6% en 1939, 8.8% en 1976). Los paises orientales y del medio
oriente presentan las mayores tasas de mortalidad por eclampsia, las islas
Briténicas reportan 5/100,000, £.E.U.A. 5/100,000 y Canada 7/100,000.(18)

El riesgo de muerte materna por hipertension se observa mayormente en
mujeres de 30 afos o mas debido a la hipertension y la fatalidad de la
patologia.(19)

Es preocupante que la hipertension arterial asociada al embarazo continua
ocupando el primer lugar de mortalidad malerna en diversos estudios.

En un estudio realizado en un grupo de pacientes que ingreso al Hospital
“Luis Castelazo Ayala™ del LM.S.S. y que fallecieron por enfermedad hipertensiva



del embarazo comparadas con olro grupo en que padecieron eclampsia y
sobrevivieron en la unidad de cuidados intensivos de adultos demostré que la
edad promedio fue de 27 8 aflos , la paridad promedio fue de 3.9. Es evidente que
la enfermedad hipertensiva def embarazo tiene mayor peligrosidad en la multipara
que en 1a gravida de mayor edad. El heneficio del control prenatal se confirmé al
citar que las dos terceras partes de los casos de muerte materna no acudieron a
ella; se sugiri6 que la baja ingesta protéica es un factor determinante en la
enfermedad y paradéjicamente e porcentaje de casos con crisis convulsivas
antes o al ingreso al hospital fue mayor en el grupo que sabrevivio, (20)

En el Hospital “"Luis Castelazo Ayala“ del LM.S.S,, se ha visto que dentro
de las fres primeras causas de mortalidad tanto materna como perinatal se
encuentra la preeclampsia-eclampsia, por lo que consideramos de importancia
nuestro estudio, debido a que un indice def nivel de salud de la pablacion, es la
mortalidad perinatal y materna; el conocer las variables que la determinan en este
grupo de pacientes nos permite aplicar medidas encaminadas a prevenirla asi
como la morbilidad que la precede.

Nuestro objetivo es observar la incidencia de la mortalidad perinatal y
materna en la preeclampsia severa-eclampsia y sus factores de riesgo asociados
en el Hospital “Luis Castelazo Ayala® IM.S.S.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue prospectivo, descriptivo y observacional realizandose a
parlir del primero de Enero de 1995 al primero de Enero de 1996 en el Hospilal
“Luis Castelazo Ayala'del LM.S.S.

Durante este periodo se recabg la informacion a través de un cuestionario que se

realizd a cada paciente y en su expediente se llevd a cabo un analisis nominal de
Jas variables.

Nos apoyamos en el laboralorio para corroborar la patologia. El presente se llevo
a cabo en el servicio de U G.1 A, U.C.LN. y en el servicio de toxemias del Hospital

Se tomd fa clasificacién de preeclampsia-eclampsia del American College Obstet
and Gynecol.



RESULTADOS

Se analizaron 38 muerles perinatales de las cuales 26 fueron mortinatos y
12 dbitos, en un total de 20,175 nacimientos en el ano.

EDAD MATERNA
Se formaron 5 grupos a partir de los 16 afios hasta los 40 con inlervalo de 5
anos cada uno. El mayor porcentaje se observd en el grupo de 26 a 30 afics

{42.1%), seguido del grupo can 21 a 25 afos (21%) sumando entre éstos el 63.1%
del total. (Cuadro 1)

ESCOLARIDAD

En éste rubro el mayor porcentaje fue primaria complela con 20 casas
(52.6%). (Cuadro 2)

RESIDENCIA

En las madres que presentaran muerte perinétal predamind el &rea urbana
en cuanto a residencia establecida siendo 30 casos representando el 78.9%.
{Cuadro 3)

EDAD MATERNA ESCOLARIDAD
Grupos Ailos No, casos | Porcentaje No. casos | Porcentaje
1 16-20 5 13.15 Analfabetas 2 5.26
2 21-25 8 21.00 Primaria 20 52.60
3 26-30 16 42.10 Secundaria 8 21.00
4 31-35 6 15.78 Preparatoria 6 16.78
5 36-40 3 7.89 Profestonal 2 5.26
cuadro 1 cuadro 2
RESIDENCIA
No. casos | Porcentaje
Urbana 30 78.94
Suburbana 7 18.42
Rural 1 2.63
cuadro 3




NUMEROQ DE GESTAS

Refiriéendonos a los aspeclos obstélricos, en nimero de gestaciones, las
primigestas representaron el 63.15%de las muertes esludiadas, en segundo lugar
las mulligestas con 26.31% y en tercer lugar las grandes multiparas con solo
10.62%. (Cuadro 4). Habiéndose dividido a las mulligestas como aquellas que
presentaron de dos a lres embarazos y grandes mulliparas con cualro o inds.

EDAD GESTACIONAL

En relacién a ésla, registramos tres grupos:

| lnmaduros 24-27 semanas
Il Prematuros 28-37 semanas
1l Termino 38-40 semanas

El grupo |l fue el predominanie con 32 casos (84.2%) de los cuales 14
tenian 28 semanas (36.84%) y 7 de 33 semanas (18.42%), sumando entre ambas
un total de §5.2%. (Cuadro 5)

CONSULTA PRENATAL

Es importante describir los resultados obtenidos en relacién a la consulta
prenatal; aqui el 84.2% de las pacientes no acudié a control prenatal adecuado,
considerando como regular el haber asislido en cuatro ocasiones o mas a consulta
durante el embarazo. (Cuadro 6)

NUMERO DE GESIAS EDAD GESTACIONAL
No. casos | Porcentaje Semanas | No. casos | Porcentaje
Primigestas 24 63.15 24-27 6 1578
Muitigestas 10 26.31 28-37 32 84.21
Gran-mulli. 4 10.52 38-40 0 0.00
cuadro 4 cuadro 5
CONSULTA PRENATAL
No. casos | Porcentaje
Si 6 15.78
No 32 84.20
cuadro 6




VIA DE INTERRUPCION -
El 73.3% de los casos se interrumpio por via abdominal y 9 casos (23.6%)

fueron partos eutdcicos, la mayoria de sllos obitos que fueron 6 representando el
15.78%. (Cuadro 7)

MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO

E! Apgar de los neonatos de las madres finadas, correlaciond con la muerte
perinatal siendo de 3 al min. y 4 alos 5 min. en tres casos; en {res casos mas los
neonatos sobrevivieron con Apgar de 8-9, 4-7 y 7-9 respectivamente y se
presentaron 2 obitos.

El recién nacido presento 3 patologias principales como causa de muerte y
conforme a numero de casos presentados son las siguientes:

La primera fue sepsis neonatal con 14 casos (36.84%), seguida del
Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR} con 10 casos (26.31%),la falla organica
multiple con 7 casos (18.4%), la asfixia severa se presentd con menor frecuencia
junto con el choque mixto con 4 y 3 casos respectivamente . {Cuadro 8)

VIDA EXTRAUTERINA
El promedio de dias de vida extrauterina fue de 6.2 dias.

Se presentaron 12 6bitos (13.5%) y la media de edad gestacional fueron las
32 semanas, el 50% fue resuelto por cesarea .

TASA DE MORTALIDAD

La obtenida en el presenta trabajo fue de 18.8 por diez mil nacidos vivos.

VIA DE INTERRUPCION MORBILIDAD PERINATAL
No. casos | Parcentaje Na. casos | Porcentaja
Parlo 9 23.68 Sepsis n. 14 36.84
Cesarea 29 76.30 SDR 10 26.31
cuadro 7 Falla org. 7 18.40
Asfixia 4 10.62
Choque m, 3 7.80
cuadro 8




MORTALIDAD MATERNA

De 750 casos con preeclampsia severa-eclampsia ocurrieron 8 muerles

maternas.

E! promedio de edad fue de 29 afos.

La escolaridad predaminante fue primaria completa (6 casos) {cuadro 8), en
cuanto a estado civil, la unidn libre predomind con § casos, todas habitaban en
zona urbana y tenian un estrato socioecondmico bajo (cuadro 10), sdlo una era
mulligesta, tres secundigestas y cuatro primigestas (cuadro 11), una tuvo
antecedente de preeclampsia en su embarazo previo, otra de epilepsia y una mas

de cardiopatia congeénita lipo Eissenmeyer.

Ninguna de las pacientes luvo control prenatal, siendo la primera consulta
durante su embarazo el dla de su ingreso a nuestro hospital, en 7 de los casos

(cuadro 12).

La media en semanas de gestacidn fue 28 y el promedio de 30 semanas.

CONTROL PRENATAL
No. casas | Porcentaje
Si 0 0.00
No 8 100.00
cuadro 12

ESCOLARIDAD ESTRATO SOCIOECONOMICO
No. casos | Parcentaje No. casos | Porcentaje
Primaria 6 75.00 Bajo 7 87.50
Secundaria 1 12.50 Medio 1 12.50
Superior 1 12.50 Alto ¢ 0.00
cuadro 9 cuadro 10
NUMERO DE GESTAS |
No, casos | Parcentaje!
Primigesta 4 50.00
S
Secundige 3 37.50
sta
Multipara 1 12.50
cuadre 11



La sintomatologia predominante fue cefalea y dolor en barra (100%), en
segunda lugar se presentaron crisis convulsivas y en tercer tugar vomito.

La tensién arterial méxima presentada fue de 200/130 mmHg y el promedio
fue de 166/110 mmHg. La minima fue de 140/110 mmHg a su ingreso.

En cuatro pacientes se interrumpid el embarazo por via abdominal y cuatro
fueron partos (cuadro 13}, de éstos dos casos con obito fetal y eclampsia pre-parto
y otro caso presentd parto eutécica con alteraciones de la conciencia en el
puerperio inmediato y muerte posteriormente, una mas parto distocico con forceps
por paro cardiorrespiratorio en madre cardiopata (cuadro 14).

VIA DE INTERRUPCION NEONATOS
No casos | Porcentaje No casos | Porcentaje
Parto 4 50.00 Obitos 2 25.00
Cesarea 4 50.00 m:gne 3 37.50
cuadro 13 Vivos 3 37.50
cuadro 14

Respecto a las complicaciones, los 8 casos presentaron eclampsia en 5 se
diagnostico HELLP ; en 6 casos la causa de muerte fue por Accidente Vascutar
Carebral Hemorrdgico (AVCH), un caso por shock hipaovolémica irrevarsible
secundario a histerectomia obstétrica por acretismo placentario y una mas por falla
arganica mdttiple (cuadro 15).

La tasa de mortalidad materna por preeclampsia severa-eclampsia obtenida
en el presenie estudio fue de 39.65 por cien mil nacidos vivos

COMPLICACIONES 1

No casos | Porcentaje]
Eclampsia 8 100.00
AVCH 6 75.00
HELLP 5 62.50
Shock H 1 12.50
Falla org. 1 12.50
cuadro 16




DISCUSION Y CONCLUSIONES

En éste estudio se hace notar la importancia del control prenatal de nuestra
poblacién gestante puesto que las cifras con respecto a él nos indica que es un
factor de riesgo previsible pudiendo captar a las pacientes en forma oportuna
tratando de evitar asi las graves coplicaciones que asaciadas a la preeclampsia
severa-eclampsia se presentan.

Ademas del mal control prenatal se observa que las mujeres
jovenes, primigestas con deficiente nivel econdmico, de escolaridad y nutricion son
las principalmente afectadas por la muerte perinatal y materna , 1o que nos indica
un bajo nivel de salud en ese grupo de nuestra poblacion.

Por otro lado las edades gestacionales mas afectadas son las 28 y 31
semanas por lo que concluimos que a menor edad gestacional peor pronostico de!
binomio puesto que se presenta mayor porcentaje de muerte neonatal y materna
en ese grupo de edad gestacional.

Es de llamar la atencion que la primera causa de muerte perinatal por
frecuencia haya sido la sepsis neonatal, pudiendo ser la explicacion los multiples
procedimientos a los cuales son sometidos éste tipo de pacientes.

Del total de pacientes con preeclampsia severa-eclampsia la tasa de
mortalidad perinatal fue de 18.8/10000 nacidos vivos y la materna fue de 39.65 por
cien mil nacidos vivos. Por lo que podemos concluir que la mayoria de las
pacientes afectadas por ésta patologia tienen neonatos viables pero la tasa de
mortalidad materna es elevada.Solo el 10% de las pacientes presentaron
eclampsia; el resto, preeclampsia severa y de éste 10% la muerte perinatal no fué
mas importante que en el 90% restante.

En cuanto a causa de muerte materna, las que se presentaron en nuestro
hospital no difieren con los reportes mundiales puesto que en un 75% de los casos
fue directamente secundario a hemorragia cerabral.

El presente es un estudio que se llevé a cabo en un afo, por lo cual podria
ser interesante que en un futuro se llevara a cabo un estudio de mayor duracion
para valorar la mortalidad neonatal y materna de nuestro hospital con respecto a
ésta patologia y tener esladisticas mas amplias, conlribuyendo asi a tratar de
prevenir 1a patologia en grupos que presenten factores de riesgo .
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