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MORTALIDAD PERINATAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN,
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION. Rodriguez Zenteno Natalia
Martha, Hospital General de Ticoméan. Secretaria de Salud. Pediatria
Médica.

La mortalidad perinatal es de interés e importancia para todos tos involucrados
en el sistema de salud, pues ésta a pesar de los adelantos tecnoldgicos,
cientificos, etc. continia presentandose. La muerie tetal, del recién nacido
pretérminoy el detérminode attoriesgo pueden evitarse al detectar tempranamente
las causas. La mortalidad perinatal incluye a la mortalidad intrauterina, neonatal
temprana y neonatal tardia. Objetivo: Conocer tasa y causas de mortalidad
perinatal del Hospital General de Ticoman, segundo nivel, Secretaria de Salud.
Material y Método: Fue un estudio observacional, descriptivo, reirospectivo y
fransversal. Se estudit a la poblacién abierta perinatal del 1° de enero al 31 de
diciembre de 1995. Resultados: Tasa de mortalidad fetal tardia: 11.9; mortalidad
neonatal: 12.5; mortalidad neonatal temprana; 10.1; mortalidad neonatal tardia:
2.3; mortalidad perinatal: 24.4. Dentro de las causas: La edad gestacional {(23-36
semanas); €l peso al nacimiento (500-1999 gr); el estado nutricional (hipertroficos,
hipotréficos) y sexo (masculino), representan la mayor tasa y namero de
pacientes. Respecto a las patologias: El sindrome de dificultad respiratoria, la
asfixia neonatal, la sepsis neonatal, ocuparon el mayor nimefro de casos.
Conclusiones: Los factores encontrados determinan la mortalidad perinatal,
tanto en nuestro contexto como a nivel nacional e internacional, por 10 que
detectarias a tiempo debera ser primordial.




PERINATAL MORTALITY IN THE GENERAL HOSPITAL OF TICOMAN,
SECOND LEVEL OF HEALTH ATEMPTION. Rodriguez Zenteno Natalia
Martha. General Hospital of Ticoman. Secretary's of Health. Pediatric's
Medical.

The perinatal mortality is important for people involved in the health sistemn,
in spite of the technological and scientific advances it is present. The fetal
death, of the newborn, the premature and the term of high risk can be avoided
when the causes are detected early. The perinatal mortality includes the
inuterus, early neonatal and late neonatal mortalities. Objetive: To know the
causes and rate of perinatal mortality into the General Hospital of Ticoman,
second level, Secretary's of Health. Method and material: Thisis a descriptive,
analytical, retrospective and transversal study, we studied a perinatal opened
popuiationinthe period from January 1st. to December31st. of 1995. Results:
Rate of late fetal mortality: 11.9; neonatal mortality: 12.5; early neonatal
mortality: 10.1; late neonatal mortality: 2.3; perinatal mortality: 24.4. into the
causes: The gestational age (23-36 week); the weight at the newborn (500-
1959 gr); the nutritional status (hipertrophics, hipotrophics) and sex {masculin},
represent the highest rate and number of patients. According with the
patologies: the respiratonial difficulty syndrome, the neonatai asphyxia, the
neonatal sepsis, were the mayority of all the cases. Conclusions: The facts
that determine the perinatal mortality found in the Hospital General of
Ticoman, are the same described in national and intermnational levels due this,
it is very important to detect them on time.




INTRODUCCION

La necesidad de obtener datos sobre mortaiidad perinatal es de capita!
importancia para cada pais, ya que es un indicador importante y necesario para medir la
calidad de ta atencion de la salud prestada a la sociedad.

En nuestro caso la poblacién correspondiente al norte de la ciudad de México
y areas conurvadas de! Estado de México, es de vital importancia conocer Ia etiologia de
la mortalidad perinatal.

La importancia del conocimiento de las tasas de montalidad y morbifidad, que
nos permiten identificar oportunamente los posibles factores que influyen en su incidencia
y elaborar estrategias eficaces para mejorar la calidad de la atencién medica y las
posibilidades de sobrevida.

Por lo anterior creemos importante conocer la incidencia y causas de mortalidad
perinatal en un hospita! de segundo nivel, el cual tiene la particularidad de tener un mayor
acceso de pacientes embarazadas y recién nacidos (RN), por contar con 105 servicios de
Ginecobstetricia y Pediatria para la atencion de padecimientos propios de la mujer
embarazada y de los periodos neonatal temprano y tardio, por lo que debemos conocer qué
causas llevan a la mortalidad perinatal en nuestro contexto que también esta determinado
por el nive! socioeconémico de la poblacicn atendida. Detectar oportunamente las causas
de mortalidad perinatai es el objetivo que todos los dedicados a la salud debemos
conseguir para poder ofrecer a la mujer embarazada y al RN la mejor atencion, la cual
también debe ser de acuerdo a la infraestructura con que cuenta un hospital de segundo
nive! y detectar a los pacientes que deben ser manejados en un tercer nivel de atencion.

Tomando en cuenta lo expresado, se considera necesario conocer las tasa de
mortalidad perinatal en el Hospital General de Ticoman, segundo nivel de atencion, de la
Secretaria de Saiud, que como centro de atencion perinatal se otorga a la poblacion abierta
la atencion a la mujer embarazada y productos de alto riesgo.

Ademas de establecer una base de comparacion, de analisis futuros y de situar
al servicio de Pediatria en relacién a otras instituciones semejantes a nive!l nacional e
internacional. Conoceremos las principales causas de muerte para poder implantar
medidas necesarias que se requieran para brindar una atencion integral madre-recién
nacido.




ANTECEDENTES

Desde hace muchos afios se ha dado importancia a la mujer embarazada y al
producto en forma intrauterina y al nacimiento asi como en sus primeros dias de vida.

Dentro de los antecedentes historicos cabe mencionar que durante la Colonia
la obstetricia era una ciencia inexistente, ya gue en los siglos XVI, XVil y XVl estaba en
manos de las parteras; en 1786 apanas recibian nociones en las catedras los cirujanos. En
el resto del mundo en el siglo XVI, Ambrosio Paré que fue un pianeroc de la cirugia
experimental fracasa en las primeras cinco cesareas que realiza. ™

Se refiere que en Paris, tres siglos después se reportd un 20% de mortalidad
matema y necnatal ya que de 347 pacientes que ingresaron 64 fallecieron, pero en un lapso
de 10 dias, reportando estadisticas similares en otras ciudades europeas; refiriéndose
infecciones puerperales, por lo que se preferia el parto domiciliario.(?

En el siglo XV, se consideraba ilicita la operacion cesérea sila madre estaba
viva, refiriéndose que pecaria gravemente quien la ordenara y estaria sujeto a las penas
de verdadero homicida. Se referia que se realizara la operacion cesarea muerta la madre,
aungue faitaran sefales de vida del feto; ellos pensaban que al mismo tiempo de expirar
la madre moria también el hijo, sin embarge se decidia extraerlo para bautizario para salvar
su vida corporal o al menos la vida espiritual y su eterna felicidad. Tomé tanta importancia
esta practica, que hasta los arzobispos en lugares lejanos donde no habia cirujanos
recibian instrucciones en libros pequefios de la forma facil y cémoda de realizar la
operacion cesarea.!

La primera y Gnica cesarea que registra la historia de la medicina en México
{practicada en una mujer viva) fue accidental en e! afio de 1850. «Se refiere al sefior
Jiménez, después de visitar al Hospital de San Pablo, fue avisado de que en una plazuela
cercana, una vaca habia herido a una mujer en el flanco izquierde con la herida en direccién
al ombiigo y de ocho pulgadas. Esta mujer tenia un embarazo de mas de ocho meses y por
la herida asomaba una porcion del feto, que al sefior Jiménez le parecié una naiga. Dilatada
un poco la herida hacia abajo, pudo enganchar con su indice izquierdo la ingle también
izquierda del feto, extraer |la pierna correspondients, luego la daerecha, y at fin todo el feto,
que al salir comenz6 a gritar».t") g




«Np obstante el haberse apresurado inmediatamente & extraer las secundinas,
la retraccion de! (tero fue tan violenta y se alejd este érgano de la harida de! vientre,
contrayéndose su herida propia, y ne pudo conseguir sacarlas. Se limitd a ligar y cortar el
corddn lo més adentro que alcanzaron sus dedos, reducirto en el interior de su herida, a
suturar ésta con unos puntos pasados, a aplicar un vendaje de vientre, a hacer sangrias
a la enferma, que era joven vigorosa, y a recomendar quietud y dieta. Seis horas después
y con dolores como de parto, la mujer arroj6 ta placenta con su cordon figado, por el
conducto natural, comenzandc una peritonitis gue la levé al borde de! sepulcro. Sin
embargo veinte dias después entrd en convalecencia, y Jiménez tuvo varias veces el gusto
de ver a madre e hijo en buena salud».

Se refiere que la primera maternidad en México se fundd en 1806, para todas
las mujeres que no pudieran parir en sus casas. Estaban encargados de ese departamento
un médico, un cirujanoe y una comadre, quienes debian ser prudentes y reservados, nadie
debia saber quiénes se encontraban en ese lugar ni quiénes eran. Despues del parto si
ellas lo deseaban, e! nifio pasaba a la casa Real de Expositos {(huerfanos) y sino, guedaba
a su lado para egresarlos posteriormente. Si morian en el alumbramiento, se guardaba
absoluta discrecion, les ocultaban ! rostro y las sepultaban de noche en la capilla del
hospicio. Asi fue la primera maternidad en México.

En cuanto a las parteras llamadas también comadres no se les permitia dar
medicamentos, ni hacer operacion alguna y estaban obligadas a llamar a un médico
cuando se les presentara un parto dificil. Se les referia que mientras no aprendieranel arte
de partear s6lo serian confiables para recibir y bafar al recién nacido y para cambiar de
ropa a la parida.

Con lo anterior, podemos darnos cuenta que la mortalidad materna y neonatal
eran enormes y que a los médicos, aungue eran pocos l0s egresades, siempre se
preccuparon por encontrar la forma de disminuir la mortalidad materna y neonatal, la cual
hasta nuestros dias contintia siendo un gran problema de salud.

La mortaiidad perinatal s un problema que aqueja a nuestro pais y a todos los
paises del mundo a pesar de la amplia tecnologia que existe ya en estos Gltimos afios para
la supervivencia de productos pequefios, que pusden setlo tanto que pesen hasta 501
gr_ (4,11}

El instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) en 1996,
refiere dentro de las principales causas de mortandad en los nifios menores de 1 afo de
edad, en el rubro de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal a la hipoxia, asfixia
y otras afecciones respiratorias de! feto o del recién nacido de 15994 (las estadisticas mas
rgcientas con que se cuenta), encontrandose este rubro en el primer lugar y a nivel de la

montalidad genera) se le encuentra en ! séptimo lugar®, lo cual nos vuelve a poner alertas
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a la situacidn de la mortalidad perinatal en nuestro pais. Cabe mencionar que e! subregistro
en nuestro pais como en otros paises es uno de 1os principales problemnas el cual no permite
conocer realmente las estadisticas de morbimortalidad, ya que se ha observado una
importante variacion en los datos que sobre una misma etapa y de! mismo pais repontan
diversas fuentes. 89

El margen de confiabilidad de las estadisticas de mortalidad en Mexico es muy
variable de estado a estado y de una institucién a otra. La certificacion de la muerte muchas
veces la hace personal no médico y ello impide conocer las causas reales de los decesos
y cuando se trata de recién nacidos es frecuente que ni siquiera éstos se registren. 3519

La mortalidad perinatal en México, segln datos publicados por las Naciones
Unidas, revela en sus tasas de 1978 {(40%) aumento en relacién a 1970 (31.7-35.6%), pero
datos oficiales del pais la ubican entre 23.8-29.5%, es decir en decremento, tomandolo
nuevamente con reserva por el subregistro ya comentade ©, sin embargo otros reportes
ubican altas tasas de mortalidad perinatal de 22.5 por mil en la Republica y de 35 por mil
en el D.F., comentando que son cifras consideradas por abajo de ieo real, sin embargo
muestran una frecuencia tres veces mayor que en 10s paises altamente industrializados
{Suecia y Estados Unidos con tasas menores a 10 por mil) . Con las aclaraciones
anotadas, la tasa mexicana de mortatidad perinatal sigue ubicada en término medio con
respecto a los paises europeos y a los paises americanos mejores en este aspecto y es
francamente inferior a la de los paises afficanos y asiaticos, .32

La mortalidad en el periodo necnatal (0-28 dias de edad) se reportan con una
tasa para México (1980) de 15.2 por mit, quedando ubicada entonces en un grupo
intermedio en el que se encuantran paises como Chile (16.7), Puerte Rico (15.0), Ecuador
{14.5) en América; la antes Yugoslavia (17.0) en Europa; Kuwait (13.6) y Malasia (16.7) en
Asia . Observando gue son paises subdesarrcllados que cuentan con la misma irfraes-
tructura que nuestro pais, por lo tanto con las mismas deficiencias tecnoldgicas.

Para los recién nacidos menores de 7 dias la tasa de mortalidad eén nuestro pais
en ese ano fue de 9.2 por mit ubicAndose entre los mejores de América, sinembargo la tasa
oficial fue de 12.5 por mil que se acerca a las tasas mas altas.

En realidad los paises con mejores estadisticas perinatales se caracterizan, en
general por sistemas imegrados de administracion de la asistencia médica reproductiva en
forma regional (sobre la cual la literatura norieamericana hace importante énfasis), como
se observa frecuentemente en varios paises eurcpeos, que depends de tos profesionales
de ia salud y parteras (llamadas obstétricas en nofteamérica y tomadas muy en cuenta para
atencion de partos sin riesgo) para brindar ta mayor parte de la asistencia normal. .
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Desde el punto de vista latinpamericano, el Dr. Sarragueta, argentino hace
referencia al analisis diferencial de la monalidad neonatal, en funcion de las regiones y los
sectores sociales, importantes para programar las acciones preventivas y curativas que
permitan disminuir la mortalidad neonatal y corregir desigualdades que existen entre los
servicios de atencion perinatal para las diferentes clases soGiales.

Con lo comentado anteriormente, observamos la importancia que seledaaia
mortalidad perinatal por el impacto que ésta proveca al rea de la salud, 1o que ha hechoe
que se lleven a cabo estadisticas que, aungque no son del todo confiables, si dan un
pancrama de los gue ocurre a nivel nacional e internacional y de lo que adn falta por hacer
para disminuir esa mortalidad perinatat y por qué no decirlo, poderla erradicar.

Por io dicho anteriormente es importante conocer aspectos basicos como lo son
las definiciones de los términos utilizados, los cuales son internacionales, mas sin embargo
también en aigunas bibliografias no existen acuerdos totales para estas definiciones.

El nacimlento es la expulsion completa o la extraccion de un nifio de la madre
con un peso de 500 gr. o mas, independientemente de la edad gestacional. El nacimiento
vivo es la expulsion completa o la extraccidn de un nifo de la madre con un peso superior
a 500 gr. que respira y que presenta latidos cardiacos, pulsacion de! cordén umbifical o
movimientos definidos de los musculos voluntarios. El mortinato es la expulsion completa
de la madre de un feto de 500 gr. de peso o méas sin signos de vida durante el nacimiento
o después de 4l. El aborto es la expulsién completa o extraccién de un feto 0 embrion con
un peso inferior a 500 gr. Muerte fetal, es la muerte ocurrida con anterioridad a la expulsion
0 extraccion completa del cuerpo de la madre de un producto de la concepcion, cualquiera
que haya sido la duracion del embarazo. La defuncion se sefiala por el hecho de que
después de tal separacion, el feto no respira ni muestra ningun otro signo de vida, como
el latido del corazén, fa pulsacion del corddn umbilical o el movimiento efective de musculos
voluntarios. Muerte fetal temprana, también llamada aborto 0 muerte fetal precoz, es la
defuncién de un producto de menos de 20 semanas completas de gestacion. Muerte tetal
intermedia, es la defuncién de un producto de 20 a 27 semanas completas de gestacion.
Muerte fetal tardia, conocida tambien como mortinato, es la detuncién de un producto de
2B semanas 0 mas completas de gestacion. Edad gestacional o intrauterina, expresa el
numero de semanas completas de gestacion, comprendidas entre el primer dia del dltimo
periodo menstrual nommal y la fecha de ocurrencia de la extraccion o expulsion del feto o
de! producto. La muerte en la primera semana, es el fallecimiento de un recién nacido vivo
con un peso de nacimiento de 500 gr. o més, que muere durante los siete dias completos
de vida hasta alcanzar, pero sin incluirg, el momento en que cumple 168 hrs. de edad. Ei
peso bajo al nacimiento, se refiere a los fetos o neonatos de menos de 2500 gr. ai nacer,
El tamafio completo, se retiers a los fetos o necnatos con peso igual o superior a 2500
gr. al nacer. Perlodo perinatal, designa al periodo comprendido de la doceava semana de

gestacion al dia 28 después del nacimiento. E! periodo neonatal se define como las
1



primeras cuatro semanas de vida. Producto inmaduro es aquel menor de 28 semanas de
adad gestacional. Prematuro, €s aquel que se encuentra entre las 28 y 37 semanas de
edad gestional. E! producto de términe se considera entre las 38 a 42 semanas y los
postérmino o postmaduros a los mayores de 42 semanas de edad gestacional. La
monrtalidad perinatal consiste en la muerte del producto de la concepcion tanto intradtero,
antes del nacimiento, como enlos productos con peso mayor a 500 gr. y que, nacidos vivos,
mueren en los primeros 28 dias de vida extrauterina, también llamado periodo perinatal |1,
el periode perinatal |, también llamadc hebdomadal, incluye a los productos de 28
semanas de gestacion, con peso de 1000 gr 0 méas, ya sean mortinatos o nacidos vivos que
mueren en los primeros siete dias posinatales. 23 458.0.2

La evaluacion de la edad gestacional iene importancia porqus junto con el peso
al nacimiento permiten detectar la presencia del riesgo neonatal que esta directamente
relacionado con la morbimortalidad en este periodo. Por lo anterior la edad gestacional se
puede calcular por varios métodos, entre eitos: tomando comao base el primer dia del Utimeo
cicio menstruai; el método de Usher que evalla caracteristicas anatémicas externas
respecto del grado de madurez que no se modifica por las alteraciones del crecimiento
intrautering; la evaluacion de Dubowitz modificada por Ballard toma en cuenta la madurez
fisica y neuromuscular y otra valoracion es ta de Capurro el cual es un método simplificado
basado en el trabajo de Dubowitz. El método de Capurro comprende 2 tipos de evaluacion,
el Capumo «A» en el.que se valoran cinco caracteristicas fisicas (importante para vatorar
a RN asfixiados o mortinatos) y el Capurro «B» que inciuye cuatro caracteristicas fisicas
y dos signos neuroldgicos. #- 2.2 En cuanto al peso al nacimiento existen también
distintas valoraciones las cuales se realizan por medio de graficas que deben valorar peso
y edad gestacional para encontrar el estado nutricional del RN y asi poderlo clasificar en
prematuros, de término y postmaduros eutréficos, hipotrdficos o hipertréficos, asi podemos
mencionar la de Battaglia y Lubchenco y la de Jurado-Garcia.? .22

Después de conocer las detiniciones previas, ahora podemos manejar mas
adecuadamente las definiciones de tasa, indice y relacion de mortalidad, de ias cuales
encontramos las siguientes:™

No. de defunciones fetales ocurridas en una
Tasa de Mortalidad zona geogréfica durante un ano definido

= X 1000
Fetal Tardia No. de nacimientos en la poblacién de la zona

geogréfica durante un afio definido

No. de defunciones en menores de 28 dias de egdad
ocurridas en la poblacién de la zona geogrética dada
Tasa de Mortalidad durante un ano definido

Neonatal

[}

X 1000

No. de nacimientes vivas ocurridos en la pobtacion
de la zona geografica dada durante ! mismo ano




Tasa de Mortalidad
Neonatal Temprana

Tasa de Mortalidad
Perinatal

Indice de Mortalidad
Perinatal

Ralacion de Mortalidad
Perinatal

Indice de Pérdidas
Perinatales Totales

Relacion de Muertes
Perinatates Totales

Indice de Mortalidad
Fetal

indice de Mortatidad en
ta Primera Semana

No. de defuncicnes en neonatos de 0-7 dias,
ocurridas en la poblacion de la zona geogréatica,
durante un afio definido.

No. de nacimientos vivos ocurridos en la pobla-
cién de la zona geografica durante el mismo afo

No. de muertes fetales, muertes necnalales tem-
pranas y tardias, ocurmdas en ia poblacion de la
zoha geografica, durante un afno definido

No. de nacimientos vivos ocurridos en la poblacion
de la zona geografica durante un afo definido

Muertes fetales + muertes en la primera semana
(1000 gr. de peso 0 mas)

Nacidos vivos + muertes fetales (1000 gr. de
peso 0 mas)

Muertes fetales + mueries en la primera semana
(1000 gr. de peso 0 mas)

Nacidos vivos (1000 gr. de peso o més)

Muertes tetales + muertes en la primera semana
{500 gr. de peso o mas)

Nacidos vivos + muertes fetales (500 gr. de peso
0 mas)

Muertes fetales + muertes en 1a primera semana
(1000 gr. de peso 0 mas)

Nacidos vivos (500 gr. de peso 0 mas)

Muertes tetales (1000 gr. de peso 0 MAs)

Nacidos vivos + muertes fetales (1000 gr. de
peso o mas)

Muertes en la primera semana (1000 gr. de peso
0 MAas)

Nacidos vivos (1000 gr. de peso o mas)

X 1600

X 1000

X 1000

X 1000

X 1000

X 1000

X 1000

X 1000



Conlo dicho anteriormente, damos la importancia del conocimiento de las tasas
de morbimortalidad ya que nos permite conocer € identificar oportunamante los posibles
factores que influyan en su incidencia y crear estrategias eficaces para mejorar la calidad
médica, las posibilidades de sobrevida; y poder identificar las situaciones de riesgo en el
embarazo que reflejan la evolucion fetat y neonatal pobre, perc pueden reflejar también una
morbimortalidad materna menor. 47

Los factores que actGan durante el embarazo y el parto, ademas durante el
periodo postnatal tiene e! mayor impacto en la salud dal feto y del neonato. La alta
incidencia de enfermadad durante el periodo perinatal y el excesivo indice de mortalidad
neonatal y perinatal hacen importante identificar 10 mas pronto posible las patologias que
pueden presentarse en un periodo determinado, por lo que otro aspecto importante es
conccer los factores de riesgo que pueden contribuir al incremento de la morbimontalidad.

La informacidn postmortem completa es esencial para el conocimiento de las
causas de muerte perinatal %, sin embargo es un aspecto dificil de manejar, ya que la
educacion, la moralidad, la religién son factores que impiden que l0s padres acepten que
se realicen las autopsias en los fetos y neonatos.

Por lo anterior mencionaremos los factores de riesgo que en la literatura se
mencionan con mas frecuencia y que han sido reportados en estudios multicéntricos:

Edad gestacional menor de 37 semanas y mayor & 42 semanas, incluysndo
prematurez y retardo en el crecimiento intrautering, asi como peso menor a 2500 gr. y
mayor a 4000 gr., son tres aspectos definitivos para la morbimortalidad. Siempre se ha
reconocide que la morbimortalidad perinatal y neonatal es mayor en los nacimientos
pretérmino que &n los a término y que aquelios hipotréficos (pequenos para la edad
gestacional), tienan un riesgo de muerte 10 veces mayor que los adecuados para Su peso
y edad gestacional. A medida que se incrementa el peso del nifio al nacer, disminuye su
riesgo de muerte, situacion que se acentua a partir de 1500 gr. de peso, los hipotroficos
tienen mas riesgo de marir que los eutrdficos y los hipentréficos tienen menor mortalidad
23 Los factores de riesgo asociados a peso bajo al nacimiento estan la edad materna
(menores de 18 afos de edad y mayores & 35 afios de edad), la raza, el estado
socieconomico bajo, madre sottera, nive! de educacion bajo, paridad {(mas de 4 6 ninguno),
peso y talla baja materna, enfermedades crénicas (diabetes mellitus, hipertension arterial),
pobre historia obstétrica (embarazos muitiples, productos con bajo peso), abuso de
sustancias téxicas (alcohol, tabaco), elevada aftitud, prematuridad iatrogénica, intervalos
cortos de embarazo, hipotension, hipertension (preeclampsia, toxemia), procesos inteccio-
50s tales como bacteriuria, rubéola, citomegalovirus, hemorragia del primer, segundo ¢
tercer trimestre de embarazo , placenta previa, hiperemesis, oligohidramnios, polinidramios,
anemia, isoinmunizacion, incompetencia cervical, ruptura prematura de membranas,
irritabilidad uterina, infecciones como Mycoplasma o Chlamydia trachomatis, deficiencia
de progesterona, etc. 7.141810.1018 14




Dentro de las patologias frecuentemente reportadas en los RN pretérmino y en
los de peso bajo al nacimiento que pcasionan la mayor mortalidad y morbilidad en los
periodos temprano y tardio neonatal, figuran: la enfermedad de membrana hialina
(sindrome de distrés respiratorio) que ocurre mas frecuentemente, y la mortalidad es atta
en nifos de corta edad gestacional y la incidencia y mortalidad caen progresivamente con
el incremento de 1a edad gestacional. La hemorragia intraventricular/periventricular, es
frecuente y a menudo severa en pretérmings v en RN de bajo peso af nacimiento, la
hemorragia intraventricular, subependimaria y la equimosis subcutanea son frecuentes. El
indice de malformaciones congénitas es alto en los pretémmino y enios nifios de bajo peso
al nacimiento asi como en los de término con peso bajo para la edad gestacional. La alta
incidencia de la persistencia de! conducto anterio-vencso se presenta en ios menores de
34 semanas de edad gestacional y en ios que tienen bajo peso al nacimiento. La
hipoglicemia puede ocurrir en el 15% de los pretérmino y en el 65% en lo RN de bajo peso
al nacimiento, la hiperglicemia es comin en los RN de bajo peso al nacimiento. La apnea
recurrente, la enterocolitis necrozante yla retinopatia del prematuro ocurre mas comunmente
en los RN de muy bajo peso al nacimiento. $813.1217

Con lo comentado anteriormente encontramos la ventaja de la clasificacion de
acuerdo a la edad gestacional y somatometria (gréficas come la de Lubchenco y Jurado-
Garcia) que permite predecir el tipo de morbimortalidad que presentan los RN de acuerdo
a como quedan en la clasificacion. As! se reporta en la literatura como las principales
causas de mortalidad a la inmadurez-prematurez, al sindrome de distrés respiratorio,
hipoxia intrauterina y asfixia al nacimiento, hemorragia intraventricutar, sepsis neonatal,
malformaciones mayores, infecciones propias del periodo perinatal, todas con mayor
frecuencia en el periodo neonatal temprano.

Con lo que respecta al periodo neonatal tardio: la sepsis neonatal tardia, la
infeccidn intestinal mal definida, las infecciones propias del periodo perinatal, otras
alteraciones respiratorias del feto y del recién nacido y otras anomalias congénitas del
corazon, son las mas frecuentes. @

También es importante comentar que algunos padecimientos maternos pueden
influir en la morbimortalidad del feto o del neonato, al presentar patologias secundarias a
aquelios, entre ellas: ia colestasis produce pario prematuro; la cardiopatia congénita
ciandgena retardo en el crecimiento intrautering; la diabetes mellitus, edad gestacional
prolongada, hipoglicemia, hipocalcemia & inmadurez; el bocio éndémico, hipotiroidismo
neonatal; enfermedad de Graves, tirotoxicosis neonatal transitoria; el hiperparatiroidismo,
hipocalcemia: la hipertension, retardo en el crecimiento intrauterino; hipoparatiroidismo,
hipercalcemia; trombocitopenia idiopética, trombocitopenia, hemorragia; neutropenia in-
mune, neutropenia fetal; matanoma maligho, metastasis placentaria; miastenia gravis,
miastenia neonatal transitoria; distrofia miotonica, distrofia neonatal miotdnica; cbesidad,

edad gestacional prolongada, hipoglicemia; la preeclampsia-eclampsia, retardo en el
15




crecimiento intrautering, asfixia; fenilcetonuria, microcefalia, retardo mental; enfermedad
renal, retardo en el crecimiento intrauterino, aborto; inmunizacion Rhesus, hidrops fetal,
anemia fetal; raquitismo, hipocalcamia, raquitismo; lupus eritematoso sistémico, cardiopatia
congénita (blogueo cardiaco congénito}, erupcion cutanea transitoria, anemia, leucemia,
trombocitopenia. '3 1%

Cabe mencionar que las infecciones que pueden adquirirse en forma prenatal,
pearinatal y nosocomial (toxoplasmosis, hepatitis B, Chiamydia, estafilococo y salmonela)
pueden causar la muerte en el neonato de por si muy vulnerable. 09

Fina!mente mencionaremaos que el sindrome de distuncién placertaria, inictal-
mente descrito para el RN postmaduro (descrito por Clifford) se ha observado con
frecuencia en el RN de término e inclusc en el RN pretérmino; éste sindrome se refiere a
una clasificacion que dinicamente se puede determinar, se clasifica en 3 grados, siendo
el primero de minima mortalidad, en el gue un 33% de los RN presentara un padecimiento
también frecuente def necnato que es la taquipnea transitoria del RN. Ei 2° grado se
caracteriza por que el iquide amnidtico presentara meconio minimo y un 66% de los RN
presentaran neurnonia por aspiracion de meconio. Se reporta un 35% de mortalidad
perinatal y los sobrevivientas pueden quedar con secuelas neurologicas. Eil grado tres
indica asfixia severa por aspiracién masiva de meconic, se consideran sobrevivientes del
segundo grado. Se refiere un 15% de mortalidad perinata! y la morbilidad es menor.

Otro aspecto definitivo, es sin duda el aspecto socioecondmico, e politico y
cultural de los paises en general que influyen y que son de hecho determinantes para que
la mortalidad perinatal persista, ya que disminuye la probabilidad de métodos de diagnds-
tico y la de tener la infraestructura necesaria para mantener ia sobrevivencia de los RN de
alto riesgo.

Asl el «alto riesgo perinatal» (definicién del Comité de Asistencia Materno
Infantil y de la Asociacién Médica Americana), se refiere a «aquellas condiciones organicas
en el pericdo perinatal, prenatal y posnatal que resuitan de influencias hereditarias y
ambientales desfavorables, gue actian aisiadamente o asociadas y que aumentan en el
nifio la probabilidad de presentar un impedimento fisico, intelectual, social o de la
personalidad que interfiere el cracimiento y el desarrollo normales y 1a capacidad de
aprender» &

Con lo anterior, vemos la importancia de diagnosticar a tiempo los factores que
pueden determinar mortalidad perinatal, por lo que definitivamenta la historia clinica es y
sigue siendo el instrumento mds importante para un diagndstico prenatal y 10s examenes
de laboratorio y gabinete, como las técnicas de monitorizacion del crecimiento fetal por




ultrasonografia y fetoscopia, el analisis del liquido amnidtico para evaluar la madurez fetal
y el estado de! feto mediante el monitoreo continuo del corazén fetal, de la frecuencia
respiratoria, el estado acido-base y de los gases en sangre {etal y el estriol urinario materno
ylo excrecion de lactdégeno placentario entre otras han dado una nueva precision en el
manejo del embarazo y el parto de riesgo y han reducido la incidencia de nacimientos con
asfixia y traumaticos y de partos prematuros innecesarios.




JUSTIFICACION

La imporancia del conocimiento de la mortalidad perinatal, permite
conocer los factores que influyen en la incidencia, pues con base en conocer dichos
tactores, se pueden glaborar las estrategias necesarnas y eficaces para mejorar la
calidad de la atencidon médica que se brinda al binomio, es de mencionar que los
embarazos y productos de alto riesgo presentan mayor morbilidad y mortalidad, por
lo que se pueden implementar medidas estratégicas para disminuirias, por lo que

es necesario realizar el estudio al respecto.




HipoTESIS

Hipotesis nula:

«La monalidad perinatal en el Hospital General de Ticoman es igual o

semejante a la mortalidad perinatal nacional».

Hipotesis alterna:

«La mortalidad perinatal en el Hospital General de Ticoman es diferente

a la mortalidad perinatal nacional».
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer las causas de mortalidad perinatal, det Hospital General de Ticoman,
segundo nivel, de la Secretaria de Salud, en el pericdo comprendido de! 1° de enero al 31
de diciembre de 1995,

Objetivos Especificos.
Conocer la tasa de mortalidad intrauterina.
Conocer la tasa de mortalidad neonatal temprana.
Conocer la tasa de mortalidad neonatal tardia.
Conocer la tasa de mortalidad perinatal.
Conocer la tasa de mortalidad perinatal de acuerdo al peso.
Conocer la tasa de mortalidad perinatal de acuerdo a la edad gestacional.
Conocer la tasa de mortalidad perinatal de acuerdo al estado nuricional.

Conocer la tasa de mortalidad perinatal de acuerdo al sexo.

I . T

Conocer las principales causas de montalidad perinatal en el periodo
comprendido.



MATERIAL Y METODO

Tipo de Investigacion

Estudio observacional, descriptivo, retrospactivo, transversal.

Universo de Estudio

Poblacion abierta perinatal, que abarca de la semana 28 de edad gestacional
hasta e nacimiento {intrauterina); neonatal temprana, de! 1° al 7° dia de vida
extrauterina; neonatal tardia, del 8° al 28° dia de vida.

Tamano de la Muestra

Montalidad perinatal en el Hospital General de Ticoman, del 1° de enero al 31 de
diciembre de 1995

Criterios de Inclusidn

. Todos los recién nacidos, que nazcan muertos en el Hospita! general de
Ticoman de la semana 28 de gestacién a la 40.

. Todos los recién nacidos que nazcan vivos y fallezcan dentro de los
primeros 7 dias de vida extrauterina.

- Todos los recién nacidos que fallezcan de los 8 a los 28 dias de vida
extrauterina.

Criterios ¢le Exclusitn

. Todos los recién nacidos que no hayan nacido en el Hospital General de
Ticoman y que failezcan en &l hospital.

+  Todos los recién nacidos que Heguen muertos o fallezcan en el servicio de
urgencias.




Recursos Humanos

. Persona! médico del servicio de pediatria,
. Médico residente de tercer afio de pediatria médica.

Recursos Materiales y Fisicos

+  Tiempo de 12 meses

. Hojas de registro, boligrafos, etc.
' Expedientes clinicos

. Libreta de nacimientos

il



Métodos Estadisticos

v

Tasa de Mortalidad
Fetal Tardia

Tasa de Mortalidad
Neonatal

Tasa de Mortalidad
Neonatal Temprana

Tasa de Mortalidad
Neonatal Tardia

Tasa de Mortalidad
Perinatal

23




loeENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Dependiente
Mortalidad perinatal.

Variable Independiente

Asfixia perinatal.

Variables Cualitativas Nominales
. Sexo.

. No. de gestacion.

Variables Cualitativas Crdinales

. Valoracion de Capurro,
. Valoracién de Apgar,

Variables Cuantitativas Discontinuas

Edad gestacional.
Trotismo.
No. de nacimiento.

No. de muertes intrauterinas.

Variable Cuantitativa Continua
. Peso

Escalfas de Medicitn

. Valoracion de Capurro.

. Valoracién de Apgar.
. Trofismo.

Periodo de estancia en ! servicio {(dias).

No. de muertes neonatales tempranas.
No. de muertes neonatales tardias.



MorTaLioap PERINATAL DE AcUERDO AL PESO

Cuadro 1

4

Peso {gr) Total de Mortinatos * Neonatal Neonatal Total de De-
paclentes Temprana* Tardia® funclones*

500-999 10 5(500.0) 3(300.0) o( 00 8( 800.0)
1000-1499 16 5(312.5) 4 (250.0) c( 0.0) 9( 562.5)
1500-1999 48 5(104.1) 7 (145.8) 3( 62.5) 15( 312.5)
2000-2499 223 8( 358) 9( 40.3) 4( 17.9) 21( 94.1)
2500-2999 1126 8( 7.9} 11( 9.7} 1( 08} 21( 18.6)
3000-3499 1625 7{ 4.3) 1{ 08) o( 00 8( 49
3500-3999 601 4( B.B) 2( 33 0( 00 6( 99
4000 6 mas 110 2( 18.1) 1( 9.0 1{ 9.0 4( 363)
Total a759 24 11.9) ag{( 10.1) 9( 23) g2( 244

Total de defunciones y tasa X 1000
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MORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL

Cuadro 2

Total de defunciones y tasa X 1000

( Edad Gestacional Total de Mortinatos * Neonatal Neonatal Total de

(Semanas) paclentes Temprana* Tardia* Defunclones*
23-27 10 6 (600.0) 2 (200.0) o( 00} 8( 800.0)
28-31 29 4(137.9) 9(310.3) 3(103.4) 13 ( 448.2)
32-36 128 7( 54.6) 12( 93.7) 5( 39.0) 24 ( 187.5)
37-39 1287 11( B8.5) B( 6.2 1( 07) 20( 15.5)
40-41 2063 14( 6.7) 6( 29 0( 0.0) 20( 9.6)

42 6 mas 242 3( 12.3) 1( 41 0( 00 4( 16.5)
Totai 3759 45( 11.9) 38( 10.1) 9( 23) 92( 24.4) )
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Cuadro 3

MoRTaLIDAD PerINATAL DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL Y EsTADO NUTRICIONAL

fEdad Gestaclonal | Total | Hipotréfico Tasa |Total | Eutréficos Tasa Total | Hipertréficos| Tasa
(Semanas) Defunciones Defunciones Defunclones
23-27 0 0 ( 0.0) 2 2 (1000.0} 0 0 { 00
28-31 5 1 (200.0 14 5 { 357.0) 7 6 { 857.1)
32-36 17 0 { 0O 87 9 { 827} 17 8 ( 470.5)
37-39 60 0 ( 0.0)]1183 6 ( 5.0 33 3 ( 909)
40-41 54 2 ( 37.0)] 1928 3 ( 15)| 66 1 ( 15.1)
42 6 més 5 0 { 00y 215 Y { 00 19 1 ( 526}
L Total 141 3 ( 21.2)| 3429 25 ( 75| 142 19 (133.8)
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Causas pe MORTALIDAD NEONATAL EN 1995

Cuadro 4

-

Patologla Namero Tasa X 1000 n.v. )
Sindrome de dificultad respiratoria 17 45
Asfixia neonatal 8 21
Sepsis neonatal 7 1.8
Sindrome de aspiracién de mecenio 3 08
Maltormaciones congénitas 2 05
Cardiopatias congénitas 2 0.5
Enterocolitis necrozante 2 0.5
Inmadurez extrema 2 05
Neumonia por aspiracién 2 0.5
Coagulacién intravascular diseminada 1 02
Muerte stibita 1 02

\. J
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Grafica 2
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Gréflca 3

MoRrTatLipaD PERINATAL DE ACUERDO AL SEXO
MuerTes NEONATALES

Femenine
D Masculing
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Gréafica 4

MoORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO AL SEXO
MoRrTinATOS
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ANALISIS bE RESULTADOS

La mortalidad perinatal de acuerdo al peso al nacimiento, a la edad gestacional,
al estado nutricional y al sexo se encontraron de ia siguiente manera.:

Se encontrd que con respecto al peso al nacimiento la tasa de mortalidad para
los mortinatos fue del 11.9, la neonatal temprana presentd una tasa del! 10.1 y la neonatal
tardia del 2.3, lo que representd una tasa de mortalidad perinatal de! 24.4. Encontrando
que definitivamente la tasa mayor de montalidad se encuentra en los RN que tuvieron peso
de 500 gr. a 1999 gr. tanto para mortinatos como para la mortalidad necnatal temprana y
tardia y disminuye esta tasa de monalidad conforme aumenta el peso det RN, sin embargo
en los RN mayores de 4000 gr. se incrementa nuevamente esta tasa de mortalidad.
{Cuadro 1).

Podemos observar también que dentro de la mortalidad neonatal, el mayor
numero ¢e pacientes corresponden a mortinatos con edad gestacional de 37-41 semanas,
con respecto a la muerte neonatal temprana esta ocupa el segundo lugar en cuanto al
ndmero de pacientes y con edad gestacional de 28-36 semanas. La muerte necnatal tardia
e5 mas frecuente entre las semanas 28 y 36, sin embargo el nimero de pacientes es menor
{Gratica 1).

En cuanto al sexo observamos que el masculine es el mas afectado con un
74.5% con respecto a la mortalidad temprana y tardia, encontrandc un €6.7% en los
mortinatos. En cuanto a los RN femeninos estos representaron el 25.5% tanto para la
mortalidad temprana como para la tardia y el 33.3% para los mortinatos (Graficas 3,4).
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Discusion

En un hospital de segundo nivel de atencidn, en el cual se atiende a mujeres
embarazadas y a neonatos, es imprescindible conocer ta morbimontalidad que ocurre en
él, ya que definitivamente esto nos dara el panorama que tenemos que identificar
tempranamente con respecto a los embarazos y productos de alto riesgo.

Con el presente estudio podemos confirmar que la mortalidad perinatal ocurre
con una frecuencia similar tanto en nuestro pais como en otros paises y épocas, ya que
en México en 1970 la tasa de mortalidad era de 20.5 por mil nacidos vivos, ya en 1980 era
de 15.5, en 1994 en Mérida, Yucatan fue de 27.1, asf en 1995 en Monterrey, Nuevo Lebn
se reportd una tasa de 12 por mil nacidos vivos . ®7-4 En otros paises la tasa de morialidad
fue de 12.4 por mil en 1981, en Ontario, Canada,. en 1984 era de 10.2; en Singapur de 5.5
por mil nacidos vivos y en Japon de 4.4 por mil nacidos vivos, en 1991 en Noruega la tasa
fue de 6.2 por mil nacidos vivos.

En nuestro estudio la tasa de mortalidad perinatal fue de 24.4, con lo que
observamos que la tasa es similar a los estudios realizados en otros estados del pais, sin
embargo comparada con paises europeos y con Estados Unidos de Norteamérica estamos
aun por arriba de sus reportes.

La edad gestacional, el peso al nacimiento y el trofismo son factores determi-
nantes en ia mortatidad, ya que encontramos que los RN menores de 36 semanas de
gestacion, aunque sean productos eutréficos son propensos a morir, ademas los productos
menores de 2500 gr. también se encuentran entre las tasas mas altas de mortalidad, sin
embargo en nuestro estudio los hipertréficos representaron la mayor tasa de mortalidad en
cuanto el rofismo. J. Yerushalmy refiere en menores de 500 gr. una tasa de 707.3 por 1000
nacidos vivos y en ios mayores de 2500 gr. la tasa es de 4.7 y de 13.7 por 1000 nacidos
vivos para 'os nacidos con menos de 37 semanas de gestacion. En un estudio realizado
en Mérida, Yucatan los menores de 36 semanas de gestacion, los mencres de 2000 gr. y
los hipotréficos tuvieron las tasas mas elevadas de mortalidad. @27,

En cuanto a los postmaduros nuestro estudio reportd una mayor tasa de
montalidad asi como en los mayores de 42 semanas de gestacion, como lo demuestra
también Echeverria y cols. en 1994, @




En cuanto a las causas de mortalidad los procesos respiratorios, la asfixia y sus
complicaciones fueron las patologias frecuentes, asi como los procesos infecciosos o cual
es semejante a otros estudios reportadps. 7151719

Conclusiones:

1.-

2.

La tasa de morialidad perinatal fue de 24.4, la cual es similar a otros
reportes en NUEesro pais.

La tasa de monalidad perinatal comparativamente con paises desarrolla-
dos se encontré muy elevada.

La atencién perinatal y la deteccion de embarazos y productos de aito
riesgo es primordial para disminuir la tasa de mortalidad perinatal.

El conocimiento y |a deteccidén temprana de los padecimientos mas
frecuentes que causan mortalidad perinatal {sindrome de dificultad
respiratoria,asfixia y sepsis neonatal, etc.) en nuestro contexto es de suma
importancia para disminuir dicha mortalidad.

La edad gestacional (23-36 semanas de edad gestacional), el peso al
nacimiento (500-1999 gr.), el estado nutricional (hipertréficos, hipotréficos)
y el sexo {masculino), fueron los factores valorados y definitivamente los
que contribuyeron a {a alta tasa de mortalidad perinatal encontrada en este
estudio.

El apoyo de las autoridades de salud para mejoria de la infraestructura
para la mejor atencion del recién nacido de alto riesgo s un aspecto
importante para disminuir la montalidad perinatal.
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En cuanto a las causas de mortalidagd los procesos respiratorios, la asfixia y sus
complicaciones fueron las patologias frecuentes, asi como l0s procesos infecciosos lo cual
es semejante a otros estudios reportados. 7181718

Conclusiones:

1.-

2

La tasa de mortalidad perinatal fue de 24.4, la cual es similar a otros
reportes en nuestro pais.

La tasa de mortalidad perinatal comparativamente con paises desarrolla-
dos se encontré muy elevada.

La atencion perinatal y la deteccién de embarazos y productos de alto
riesgo es primordial para disminuir la tasa de mortalidad perinatal.

El conocimiento y la deteccion temprana de los padecimientos mas
frecuentes que causan mortalidad perinatai (sindrome de dificultad
respiratoria, asfixia y sepsis neonatal, etc.) en nuestro contexto es de suma
importancia para disminuir dicha mortalidad.

La edad gestacional (23-36 semanas de edad gestacional), el peso al
nacimiento (500-1999 gr.), el estado nutricional (hipertrdficos, hipotréficos)
y el sexo (masculing), fueron los factores valorados y definitivamente los
que contribuyeron a la alta tasa de mortalidad perinatal encontrada en este
estudio.

El apoyo de las autoridades de salud para mejoria de Ia infraestructura
para la mejor atencion del recién nacido de alto riesgo es un aspecto
importante para disminuir la mortalidad perinatal.
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