|

FALLA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ

IDENTIFICACION DE AREAS DE
INTERVENCION PARA PREVENIR MUERTES
PERINATALES EN DIFERENTES POBLACIONES
DE LA CIUDAD DE MEXICO

TE SIS
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA

PRESENTA
PAULA ELENA|NAVA GAMINO

DIRECTOR DE TESIS
DRA. TERESA MURGUIA DE SIERRA
DRA. MONICA VILLA GUILLEN
DRA. DINA VILLANUEVA GARCIA

MEXICO, D.F. SEPTIEMBRE 2003




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



. .
N\ ,Dr‘a Terf:sa Murguia De Sierra S N A
Di ectora de Tesns \ "‘\AN

Dra. Méni illa Guillén
Dire ravde Tesis

N

Dra. Dina Villa%gefa/Garcia
Directora-de Tesis

TESIS




AGRADECIMIENTOS

A’ Dios por acompafiarme en todo momento y permitirme alcanzar
mis metas.

A mMI esposo Ricardo, por su comprension, apoyo y sobre todo su
amor, mx prmCIpaI motivo.

A mls padres Vlctor Y Lourdes, a Margarlta, a m|s hermano Vsctor Y-

A los nifios por su lucha duana, alegna, fortaleza, entrega,
honestidad, por ser mis meJores maestros., EO

Gracias




- TESTS COF
INDICE FALLA ©7 [

D8 {214 g'oYe [T] ol ot [ o R
[\ F- 1 o{o T =Yool o S Ot
PaNa] (=lot=To [=T o) d ==

III: Justificacion...cccccciiieeaeeneden. e e 18

IV. Problema.......ooiilliniin i eserieenaiainis 18

V. Hipdtesis
VI. Objetivos..,.

VII. Material y ‘Mé'tkodgs

Region . de estudio.:
Criterios de inclusion
Criterios de exclusidn..:..
Definiciones conceptuales
Disefio general...:
Analisis estadistico:
Recoleccién de datos
Organizacién de trabajo.

VIII Resultados..........
IX. DiSCUSION.............. ‘ .31
X. CONCIUSIONES. v ee i se et estee et sies et rieneenis 38

XTI BIDHOGIAFIA. 1 eneeeeeeeeeeeeeeeesaeseeeeeeeereeesseeasrresssaneseenns 40

D @ 5 BN 4 7= Lo =R 46




I. INTRODUCCION

MARCO TEOR

La mortalidad infantil (MI) constituida por el grupo de menores de S
afos, representa uno de los principales indicadores en salud publica. La MI ha
descendido signrﬁcativamente durante las lltimas décadas; las tasas de
mortalidad posneonatal en } los paises  en desarrollo han disminuido
dramaticamente de 44/1000 a; 24/1000 nacidos vivos (NV). Este cambio
representa el result.ado de un: esfuerzo en estrategias de salud publica; los
principales programas que han contnbuldo a-abatir .la mortalidad en esta
poblacion son el control de enfermedades infecciosas mediante campanias de
vacunacion, la promoc:on»de 1a alimentacion exclusiva a‘l seno materno y la
terapia de rehidratacion orél, entre otras. La mortaylidad durénte los primeros
velntiocho dias de vida (rhdrtalidad necnatal, MN) representa un:35% del total!
de las defunciones en menores de S afios. A pesar de los- numerosos esfuerzos
realizados por abatir la MI, el grupo de recién nacidos (RN) connnua snendo el
mas vulnerable. Durante este mismo periodo la mortalsdad eonatal (MN)
disminuyd. muy poco,. de 44/1000 a 39/1000 NV. Se estxma que ocurren‘,
alrededor de 4 millones de muertes por ano en el ambxto mund|al durante el
periodo neonatal y existen iguaimente cerca de 4 m:llones de muertes femles
por aifo, lo que significa una pérdida de 7 RN cada minuto o.10,000 por dla.
(1,2)

La mortalidad perinatal (MP) es aquella que abarca ‘el periodo fetal y ‘
neonatal, entre las causas indirectas relacionadas con la misma, encontramOS'v
la pobre salud materna, el estado de nutriciona! deficiente de. la: mujer
embarazada, la presencia de infecciones maternas no tratadas (por ejemplo
infeccion de vias urinarias, infecciones de trasmision sexual, corioamnioitis y
malaria). Se ha reportado que la falla para proporcionar vacunaciéon contra el
tétanos durante el embarazo deja alrededor de 300,000 muertes por afo




debido a tétanos neonatal. La desnutricion materna y la falta de alimentacién al
seno materno de manera exclusiva contribuyen a incrementar el riesgo de
muerte. Entre otros factores descritos que afectan al RN se encuentran la
incapacidad de identificar at RN de riesgo o gravemente enfermo, la escasa
vigilancia perinatal y el acceso inadecuado a buenos centros de  atencién
meédica, lo que acarrea numerosas muertes. (2) }

Lta mayor parte de estas muertes son - prevenibles, ya que - son

' consecuencia | di

L s‘ culturales, asi omo de evaluar el «mpacto que
tiene ei ico de una poblacnon para acceder a los centros de
. atencnon
reducen la

naclmnentos

ad deben de realizarse ‘en los sitios donde tienen lugar los

; Ias’defuncnones y no sdlo enfocarse en las facnhdades para la

asxstencna a hospitales, sino también considerar medidas para la comunidad y.

cada hogar, a’través de la educacion en salud de la poblacién. En la mayoria

del mundo las mujeres no tienen accesc a cuidados antenatales y posparto, atn |

menos a la instruccién de los cuidados posparto. Los cuidados de prevencion
deben iniciar antes del embarazo, mediante la planeacion familiar para spefar
hasta que la mujer tenga una madurez bioldgica y social. (1,2,3) :

Las prioridades varian de acuerdo a las condiciones de las regiones y sus

necesidades. Se debe identificar a distintos grupos, donde de acuerdo a sus
necesidades se logren establecer prioridades, que contribuyan al conocimiento
de las principales causas de mortalidad perinatal y neonatal, y contribuir de
esta manera a desarrollar programas y estrategias que ayuden a combatir estas
muertes prevenibles. Es por ello que los estudios de casos y controles en las
comunidades son necesarios para conocer la morbilidad y mortalidad de las
mismas, asi como la epidemiologia en el caso de infecciones neonatales,
incluyendo factores de riesgo germen-especifico.

¥

Ta’f lta de |mplememac:on de medtdas que contnbuyan a.

nfanul& Es: |mportante consnderar que las estrateglas que .




MORTALIDAD PERINATAL

Para el estudlo de Ia MP Ia Organizacion Mundlal de. la Salud (OMS) ha
propuesto Ia umén del grupo de muertes fetzles tardxas (MFT) constituido por
las’ que: sucede ,en >ZBSG mmbi"n conocndo como 6bitos y las muertes
neonatales tempranas (MNT) es decnr durante Ios primeros 7 dias de vida. Las
MFT, txenen causas de ‘muerte S|m|lares a: las muertes que ocurren durante los
pnmeros dIaS de vnda, ademas que la cahdad de los datos en este grupo es
mejor que la que se, tlene en <28$G” 4) R

En el 2000 'se publicd el reporte de Natxonal Center for Health Statistics
(NCHS), con datos brovenlentes d los registros de las muertes fetales y
neonatales en Estados Umdos dura, e eI per:odo de 1995 a 1998. Se incluyeron
113,421 muertes pennar.ales, lo que represento el 51% de todas las muertes 5
fetales e infantiles. El nimero de MNT fue mayor al de las- mfantlles ' fue rnuy
similar al de 13 dela MFI’ La MFE represento el’ 47% ‘de todas las’ muertes

perinatales.

La tasa de mon:alldad pennatal Py dnsmmuy e 7.5 "7 '1/100'0NV Se
identificé una dnferenc:a perststente entre razas, slendo para la poblacuon negra
el riesgo de morir 2. 1 veces mayor que ‘el de’ la poblacnon blanca, Y este radio
se conservo en cada uno de los anos estudlados La poblacnon negra presento
: mpo de estudio (de 13.4 a 12.7/1000NV) y la menor -
se encontro’ en I S (He 5.2 a 5.4/1000NV) No hubo diferencia entre la’
TMP presente en la poblacnon blanca y la de los indios americanos (de 7.5 y
7/1000NV respecuvamente Los hlspanos tuvieron menor TMP (de 6.6 a
6.1/1000NV). Dentro de este grupo Ia poblacion mexicana tuvo una mortatidad
menor (de 6.3 a 5.9/1000Nv) y la poblacién cubana presentd las menores TMP
(de 5.8 a 4.7/1000NV). Se encontrd variabilidad en las TMP presentadas en los
diferentes estados, siendo la menor de 5.1/1000NV en Alaska y la mayor de

la mayorTMP dura

13.1/1000NV en el Distrito de Columbia. (4)
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MORTALIDAD NEONATAL

Es dnf‘cul plantear la cornparacnon de la MN en diferentes palses, dadas
las diferencias ‘de Ios re ros- en cuanto a; peso y madurez. Las tasas de
mortahdad mas elevadas se présentan en. el grupo de <1500 gramos (4 14)
Para el estudao de-la MN se propone la denu\“tzcnon d > mortalldad durante
los pnmeros ‘7 dias de vnda, ya que en este’ benodo se ha dént czdo hasta un

70% de la mortalidad neonatal (2)

enor peso v edad‘

Desde 1955 Schlesinger observd una rnayor MN a
gestacional (EG), ademas de que enfatizé la umportancia de estos parametros, y
no tan sdlo el bajo peso y la prematuridad. (5) En’ relacnon al peso en 1972 se
observé que la mortalidad disminuye en relacion al peso y la EG entre fos RN de
40SG y peso entre 2500 y 3000 gramos; incrementandose este rngo de 6a )
veces si el peso es >4000 gramos y hasta 9 veces cuando es <1750 gramos (6) :

Los recién nacidos con bajo peso (PBEG) representan - un Jgrupo
especialmente vulnerabie. Entre el 40 y el 70% de todas las muertes -
neonatales ocurren en la poblacidon con peso menor a 2500g al nacer..(2).:
Dentro de las principales causas de muerte en el RN se encuentran ta asfixia y
trauma al nacer con 29%, complicaciones de la prematuridad con 24% y en
tercer término las infecciones respiratorias agudas con 15% . Los factores
involucrados con relacién a MN resultan mas compiejos, incluyen por ejemplo
malformaciones congénitas, peso bajo al nacer y acceso inadecuado a servicios
obstétricos. (7)

Durante el estudio de la MN es importante considerar el momento en
que acontecen los factores de riesgo involucrados, ya que las causas seran
distintas, por lo que se han subdividido en las que suceden en el periodo
prenatal, perinatal y posnatal.

TESIS CON
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TESIS CON

FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD NEO&ATAL FALLA DE ¢ WRIGEN

A. El bajo peso al nacer (BPN) representa una importante causa de
mortalidad en e! periodo neonatal. Los deterrmnantes mas importantes del
mismo son la pobre salud materna vy -la desnutncnon, complicaciones del
embarazo, enfermedades endémicas como sifilis y malaria. A esto se suma el
probiema de BPN es intergeneracional, ya que estés nifios. son mal alimentados
durante su infancia y se convierten en adultos que van a generar niios
pequeiios. Es por eso que es un problema gue se tiene que atacar durante
diferentes momentos del ciclo de vida. (2)

8. La restricciéon del crecimiento intrauterino y el parto pretérmino son
dos formas de BPN. Las actividades investigadas que se encaminan a reducir el
BPN incluye la identificacion de métodos simples para la deteccién y el
tratamiento de vaginosis bacteriana, desarrollo de estrategias que prevengan la
trasmision de enfermedades sexuales, evaluacion de la seguridad y eficacia en
la suplementacidn caldrica, desarrollo de métodos para reducir la anemia
materna a través del uso de suplementos de hierro y folato, utilizacién de |
medicamentos antihelminticos y antimalaria y de la evaluacidén de la

suplementacién de micronutrientes (como vitamina A, zinc, o combinaciones de

micronutrientes) para reducir el BPN y/o la morbilidad y MN.(2). ) ’

C. El periodo interconcepcional corto (PIC) es una de las cir}:uhétanclas
maternas descritas, asociadas a mayor incidencia de PBEG, mayor inc:dencia de
prematuros Yy muerte. Esta asociacion tiene prednsposrc:on r
identificdndose un mayor riesgo para la poblacién negra con relacion a un PIC
menor a 9 meses; en el grupo de blancas esta asociacion se encontrd con un

PIC menor a 3 meses. (8)

D. Infecciones en lugares endémicos la prevencion de enfermedades
maternas como sifilis, HIV y malaria, las cuales aumentan ia morbilidad y MN.
Se encuentra descrita que la infeccion por HIV-SIDA incrementa el riesgo de



presentacion de 6bitos, abortos  espontineos, parto pretérmino 'y BPN. Se
estima que 600,000 nifios son infectados por el HIV durante el ‘peh'odo perinatatl
cada afio. Sin tratamiento preventivo hay una posibilidad de hasta un 40% de
infeccién en los nifios, que nacen de madres con HIV positivo. (9)

£n 1995 45 millones de mujeres embarazadas vivian en zonas endémicas
de malaria, la cual causa 30% de PBEG y representa una mortalidad dei 3 al
5% en zonas altamente endémicas, a pesar de que la OMS ha recomendado el
uso de drogas antimalaria.(10) .

E. Los embarazos postérmino representan una quinta partAe“f',d‘e”th_os‘ l‘os‘r_
embarazos que continuan después de las 40 SG. Dentro. d ier 3
que tiene el embarazo prolongado esta la restriccion: d

insuficiencia placentaria (11). En los embarazos d

parto contra la monitorizacion fetal.
embarazo postermmo, estan Ios patrones

RCF eleva de manera sngmf‘catlva lé MP y
gestacional. Sin embargo, se ha observado que el nesgo de MP pe
manera independiente a la RCF en los embarazos postérmino con un nesgo de
1.2 veces para MN y de 1.5 veces para MF. La RCF se ha asociado con-una :: i
mala evolucion, siendo esta relacién comprobada tanto en los embarzzoé

pretérmino, como en los postérmino. (13)

F. La poblacién de muy bajo peso al nacimiento (MBPN) se ha descrito
como un grupo de riesgo; El grupo de Canarias ha propuesto que para valorar
la sobrevivencia en el grupo de <1500 gramos, se considere la mortalidad a
partir de los 4 dias de vida, en donde deja de tener significado el grupo de
peso. Se ha demostrado que la sobrevivencia de esta poblacidn supera el

e o ama.
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nimero de fallecidos a partir de los 900 gramos y' las 265G. Sin embargo el
punto critico en otros centros se ha encontrado en las 265G y 750 gramos(14).

G. Nacimiento intradomiciliario se estima que el 63% de los
su domicilio en los paises en desarrolloeste porcentaje’ es’ mayor

como Bangladesh donde es cercano a 90%. Lo que se asocia a’ un mayo nesgo B

de morbilidad y mortalidad.(15)

H. La asfixia se puede presentar inttero, perinatal Y posnatalﬁ Se est:ma que
el parto prolongado resulta en asfixia durante el nac:mlento, lo que representa

1 millén de muertes neonatales anuales a causa de: encefalopaua Y

complicaciones en los nifios que sobreviven. La mcndencna d' a"‘t' (t

de acuerdo a ila OMS es del 19%; el 80% de los nifios menores de 1500 gramosi -

requiere de alguna maniobra de reanimacion neonatal y se estxma ‘que 1 de
cada 100 nifios que nace necesitara de personal capacitado para la resucitacion
en la sala ‘&e parto. A partir de 1985, AAP ha instaurado el programa de
reanimacion. . neonatal para abatir las complicaciones - relacionadas
fundamentalmente.(16)

I. Otros factdres descritos incluyen caracteristicas sociales y culturales de
la poblacién, que intervienen en la educacidn sobre los cuidados durante los
primeros dias de vida. Los programas como la inmunizacién contra el tétanos y
el hospital amigo del nifio han reducido la mortalidad, sin embargo atin no se
han integrado servicios de atencion materna antes del parto, durante el mismo,
asi como atencién al nifio RN, cuidados del cordén umbilical, prevencién de
hipotermia, promocién de la técnica canguro en prematuros, etcétera. (2).

inos nace en

tras -




MORTALIDAD FETAL

Se estima que de los 7.6 mxllones de muertes pennatales el 57%

corresponden al periodo fetal. En Estados Umdos exnsten 6.2 mmones de

embarazos anuales, los cuales culminan como}_' 3

abortos inducidos el 20% y como muertes fetals el ’16%. Las muertes fetales :

27SG en 5% y en mas

acontecen antes de las 20SG en un 90%, entre las 2
se omlte ‘el reporte

de 28SG un 2%; sin embargo la incidencia se desco
de anomalias asociadas hasta en un 40%\ Afpém de 3 en Estados Unidos
se considera como muerte fetal la que ocurre a arti Ias ZOSG y 3509 de
peso al nacer. Eil sistema de mfom\acnon pe X de’ Latjnoamenca y del
Caribe reporté una tasa de 17.6/1000NV, de las cuales el 64% correspondia al
periodo ante parto, 12% intra parto y en el 24% no se logré determinar el
momento de la muerte. Las mujeres latinoamericanas tienen un riesgo 3 veces

mayor de presentar muertes fetales. (17,18)

Al estudiar la MF se presentan dos grave problemas:
a) La sobreestimacion de la EG y ia subestimacion del peso al nacer.
b) La fatta de validez en los resultados que expliquen la causa de muerte. (19)

FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD FETAL

A. En relacion a la edad gestacional, Yudkin demostré un incremento en el
riesgo de presentacion de un Obito con relacion al aumento de la EG. En el
estudio latinoamericano el riesgo de MF fue menor entre las 20 y 35 SG y se
incréfnenta exponencialmente con el avance de la EG; esto representa un
riesgo 50% mayor a las 425G que a las 41SG. El riesgo de presentarse MF fue
de 3 veces para los RN a término y 2 veces en el caso de los RN pretérmino

respecto a los paises desarrollados.(18,20)

TESIS 00 u;'
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B. Entre los factores maternos de riesgo descritos, l[a edad materna avanzada
(a partir de los 35 aiios) ha demostrado un incremento en dos veces el riesgo
de MF. La mujer adolescente se ha asociado a MN. Otros factores maternos
descritos incluyen la falta de control prenatal (<S cons_ulms) lo que aumenta el
riesgo 4 veces; la pobre educacion (<12 aﬁos de eSéoIaﬁdad) lo aumentd en
36%. Algunos estudios han sefialado su‘ asbciaciéh .con . ) pnmigra'vidas Yy
multiparas. Con relaciéon a la obesidad, se ha |dent|t‘cado un mdnce de: masa
corporal aumentado en asociado a primigestas como ‘factor d

C. Los factores obstétricos estudiados los que han demostrado
asociacién son el sangrado durante el 3er trimestre’y e‘l\f"ébf pti plac'er;tae'io o
placenta previa que incrementan el riesgo de muerte’ féiélhéista [ eces La's'f
muertes fetales se presentaron mas frecuentes cuande ocu una uptura de
membranas y con un periodo intergenésico corto (<6 meses) se ,aLumento 2

veces.(18)

D. Las enfermedades maternas que se han sefalado eyn\ elacionan  tasas
mayores al 10% de muerte fetal son principalmente los trastorﬁo's hipertensivos
y la diabetes mellitus (DM), ademas la obesidad, LES:é'r'\fei-rnedades renales,
alteracion tiroidea y colestasis gestacional. Se consudera que en algunos anos la
obesidad y la DM tipo 2 seran las de mayor relevancna (22) El estudio
latinoamericano identificé asociacion con: isoinmunizacion a Rh, sifilis,
hipertensidn crénica, diabetes gestacional, preeclampsia y anemia. La infeccidon
de vias urinarias no demostrd asociacion. (18). Algunos reportes han
identificado una relaciéon con niveles elevados o bajos de hemoglobina durante
el embarazo. (21)

E. El PBEG aumento el riesgo 3.3 veces de presentar MF. Se debe considerar
como limitacion metodoldgica que las mueries ante parto pueden oOcurrir
semanas antes del nacimiento, con la consecuente sobreestimacion de la EG.
Ademas de la pérdida de peso fetal in Utero a! nacimiento, por lo tanto el 631%




FALLA T

de las muertes fetales pueden resultar como falsos positivos. La mortalidad
durante el periodo intra‘p‘arto fue 10 veces mas frecuente cuando existia
presentacion de hombro o'Qe:'braz'o. Durante la gestacion mdltipie la muerte de
algu'no de .los pioductoé*ﬁn”ﬁte’ro eleva el riesgo de que se presenten
alteraciones en los’ sobrevnv:entes durante el embarazo y empeore su pronostlco
neuroldgico. (18) S

TESIS CO

Es importante sefialar que de un'30 a 50% de los casos donde ocurre un:-

6bito no se cuenta con factores tanto maternos corno fet:ales dentufcados.~
Ademds de que existe poca informacion con relac-on a l s factores amblentales. L

(23)

Se considera que entre las causas de MF. el 25% de los fetos tém’é;n una:;

causa intrinseca. De estas se estima que el 40% se asocia a sindromes' de

malformaciones multiples y otro 40% cuenta con una malformacion fetal Gnica,

el resto puede presentar tanto una disrupcion cromosomica como 7

fetales. (24) De acuerdo a su causa se reporta que las condiciones esporad' as :

equivalen a una tercera parte, las alteraciones citogenéticas representan una‘ :

cuarta parte, procesos multifactoriales un 12%, alteraciones mend Icanas un 5

5% vy posiblemente los factores ambientales menos de un S%. Entre la

problemdtica que existe para caracterizar a los Sbitos que presentaron’ a]gyno
de los sindromes de malformaciones multiples, se encuentra el hecho de due
dichos sindromes no han sido descritos, ya que al ser sindromes letales indtero
no son rutinariamente reportados por los genetistas clinicos y a la poca
informacion sobre fenotipos de muchos sindromes. Nuevas técnicas genéticas
como |3 hibridacién gendmica comparativa necesitan realizarse para evaluar las
anormalidades cromosomicas que no pueden determinarse con un cariotipo.
Dentro de las alteraciones del cariotipo fetal se incluye el mosaicismo
placentario (MP), este se presenta esporadicamente, especialmente cuando se
trata de madres de edad avanzada. Tiene una incidencia de 1 a 2% y esta
asociado con alteraciones durante el embarazo en un 20%; puede provocar
alteracion en Ias células placentarias y ocasionar Abitos, muertes fetales

10



durante el primer y segundo tnmestre, asi como restriccién del crecimiento
intrauterino (RCI) El’ rlesgo de MF. se incrementa con relacion a alguna
‘mosomas 2,3,9,14,15,16 y 18. (24) Se ha
e fyetos, normales, 1 de cada 5 presenta
77crotﬁ;>sdma 16, lo que incrementa el

alteracnon pnnc:palmente en los

) g Otra causa de MF es Ia’ infeccion, Ia. proporcion de obltos causada por
" infecc' 'n vana de acuerdo a la EG. Se reporta que en mas de 435G o <28$G se i
presem:a como causa en un 19%, entre la semana 28 y 36 un 8
un 2%. :Dentro de los procesos infecciosos la coriocamni
responsable tanto de parto pretérmino como de MF.

obito ocurre en un 10%.(27) Por otro lado la toxoplasmosi‘ :
tanto con presencia de MF, MN, e infeccion congénita;. las cuales se presean
en un 5% durante el primer trimestre y en 2% durante el segundo tnmestre. La
infeccuon por parvovnrus esta relacionada con MF en menos del 10% de las .
infecciones maternas (28) : :

Entre oti'as ‘Vihfecciones que buéden condicionar muérte fetal esta: el
Otamegalowms, Treponema pa//tdum v I./s-(er/a n;onoadogenes de las que se
Iac nar estan fla; mfeccnon por'’ M/cap/asma pneumon/ae,
. Chl myd/a trachamat/s, estreptococo del grupo B, HIV

cree se pueda

y oﬁras d '285 k

La Ilteratura suglere que ‘el 15% de los obttos se asocia a acc:dentes del
corddn. umbilical (ACU). Es decir hasta 3/1000NV, lo cual ha sido demostrado
por estudios histopatolégicos. Entre l0os mecanismos descritos a MF y ACU se
encuentra el cese de flujo sanguineo, la interrupcion intermitente del flujo,




hemorragia fetai' con altemcién en el flujo sanguineo, en gemelos
monoamniéticos, anormahdades de! cordén (como arteria umbilical Gnica,
cordén umbllncal corto <35crn o . largo >80cm, alteraciones en la insercién
de la tens:on), asi como isquemia uterina. No existen :

placentaria. o aumen o
factores de esgo deﬁmdos para conf'rmar la predisposicion genenca asociada

a ACU. ( 29)

Diversas alteraCIones tromboﬁllcas se han asociado con un nesgo de 1 3
hasta 4 veces de MF tanto en enfermedades congénitas como adqumdas' Entre ~::’
las descntas encontramos la deficiencia de antitrombina o protema C mutacson
del factor Vv de teiden, mutacion de citosina tiamina en nucleondo :

(30) La. presencia de anticoagulante lapico seﬁa - sefi

plazo y suplementac:on con acido félico en  caso de mutacnon de C677T
meultetrahudrofolatoreductasa (30,31).

Se haisugerido una relacion entre la muerte fetal inexplicable con el
sindrome de muerte sabita (SMS), proponiéndose se trate de un mismo
fenémeno. Se ha reportado que entre los factores de riesgo relacionados estan
la presencia de tabaquismo materno, edad materna avanzada, bajo nivel
escolar y estado socioecondmico deficiente. A nivel patologico se ha encontrado
en ambas entidades hemorragias petequiales. Hay observaciones en donde
madres con hijos con SMS han presentado el antecedente de MF inexplicable.
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Las dos piedras angula'rés en el SMS estin con relacién a los periodos de
vulnerabvhdad durante los cuales se organizan los estados del sueiio y la
asoclacion con los patrones de achvacnon autonormcos Durante el periodo fetal
cercano al térm-ho se’ presenta una mayor vulnerabilidad; cualquier alteracion
1 ohomo detectada in Gtero podria explicar la muerte
mas susceptlbles a los cambios autonémicos
'ndad autonomlca 32)

! La MN cont:mua siendo un problema en muchas regiones del mundo, el
98% de estas muertes ocurren en paises en vias de desarrollo y en muchos
palses estas muertes constituyen dos terceras partes de toda la mortalidad
infantil (MI)?(Z). E! problema es dificil de evaluar de forma global, debido a las
deﬁniciones"vque se han empleado, por ejemplo en Estados Unidos el registro de
los RN incluye a todo paciente nacido vivo, de manera independiente al peso;
en otras partes del mundo este registro se da a partir de los 500gr de peso.(4).
Uno de los principales problemas mundiales es el peso bajo al nacimiento
(BPN), del cua! en las dltimas 2 décadas ha habido escasa mejoria en las tasas
de incidencia de BPN, con un descenso del 1 al 2% en una década.(2)

Se estima que el problema es del BPN es regional, encontrandose al
mayor numero de casos en el sur de Asia, lo que significa hasta un 30% del
total de nacimientos. (2) El 60% de las muertes neonatales y el 68% de las
perinatales ocurren en Asia. La mayoria se localizan en el sur de Asia,
ocurriendo en la India 1.2 millones de muertes neonatales cada afio. Lbs
principales factores que influyen son el BPN; se estima que 11 millones de nifios
nacen cada afio en el sur de Asia con peso menor de 2500 g, lo que representa
alrededor del 50% de todos los nifios con PBN en el mundo (28). Entre los
principales factores asociados estdn la falta de capacitacion en los cuidados

}
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durante el parto Y los baJOS mdnces de ahmentac:on al seno materno durante el
prirmmer mes de vnda lo que constltuye uno de los principales problemas. Ademas
la. mayoria .de los nac:muentos ocurren intra domiciliarios, sin atencién por

personal capacitado- as-fen Bangladesh solo el 10% cuenta con atencién de

partoc cale'cada. §

En Afnca es’ donde se encuentran las mayores tasas de infeccion por
HIV-SIDA, malaria y conu Gan . siendo’ elevadas las msas de infeccion por sifilis
Y gonorrea en: las mujeres. En el caso e”a malané, esta causa un 30% de
niflos con PBN Clo° cual es prevemble y la morta dad en,zonas ‘endémicas es de
S aumentan el nésgo de cbltos, abortos

3 a 5%. Estas mfecaones mate
esponmneos, parto prematuro

n 10%, lo ‘que
amblen en esta

condiciona . parto prematu
regicén, la mortalidad: el
neumonia alcanza de 18 a

En Launoamen@
tiene un riesgo de 5 vec
se compara  contra |
necesidad de mejorar
félico y plani‘ﬁéaci
mortalidad mfantx
en el mismo - penod
embarazadas ‘no recibe i dados anfenatalas durante el
gestacion y a’ tasa 'de‘e barazo en mu;eres adolescentes es:del 18°/o, y
existen en‘la mayoria de los nacnmlentos un penodo knterconcepcronal menor
de 2 afios. Las d:ferencnas economlcas que exlsten por zonas son muy amplias,
sin embargo se reporta con un bajo nimero de nifos con PBN siendo tan sdlo

er. tnmestre de

del 8% de los RN.




MORTALIDAD EN MEXICO

w4
e
B

]

j
!

-Sin Iugar a dudas Ia monalldad infantil en México ha mostrado un
descenso sagnlt'cat:nvo durante las Glitimas décadas. A . finales de los afos
cmcuentas se reporm una tasa de MI de 126.2/1000NV, Ia cual ha descendido
9 de 6.3/1000NV a 28.2/100 en el 2002 (33,34). La
morlalldad en neonatal es responsable del 67% de todas las muertes
mfanbles En 1995 mortalldad neonaml temprana (<7 dias) reportada fue de
7. 7/1000Nv y Ia,t'ardla (7 ar -28'dias) de 2.3/1000NV, mientras que la tasa de
mortalidad snebnatal (después  de. los 28 dias) fue de.7. 5/1ooonv y la de
rnortalldad pennatal (MP) de 14 5/1000 (35) -

paulatlnamente' ]

a 31 1/1000 V':y al evaluar el periodo posneonatal se documento una

V Durante esta década las principales causas de mortalidad que
fueron las mfeccuones mtestlnales, neumoma e, inﬂuenza (37) Al

nacirﬁiénto” problemas perinatales, dos de Ias causa ue’se’relacionan con

mortahdad en el penodo neonatal. El subreglstro en Mexlco es uno de los
mue;té ,er_'l_ menores de 1 afio de
“\nos que fallece con peso
Juertes fetales.(38)

pnncnpales problemas para el estudlo de
vida. En nuestro’ pais no se . cona
bajo al nacer, con menos de 28 S




Entre los factores que han contribuido a abaur la MI se encuentra Ia
difusion de-la Iactancua rmaterna, observandose una notable reduccién de
madres que no proporcnonan leche materna de 16.8% en 1972 a 9.6% en
1997. (39) e

“En 1995 la mortalidad _materna. registrada fue de 53 por 100.000 NV.
Dentro de:los factores  adversos descritos para. mortalidad ‘se encuentra el

inadecuado | control: prenatal, la . falta “de’ este connnua suendo ‘un grave

sociedad de. |

medlante e




ANTECEDENTES

A pesar del descenso en la MN durante los dltimos afios, c:rcunstancna
que ha comcnd:do con los’ avances: tecnologicos, tanto en cuidados neonatales,
o t a‘ MN ‘continua siendo elevada por tratarse de una
problematica’ rﬁhltifactonal en .donde la salud materna y las condiciones
sociales'y culturales ‘'deuna comunidad .se' ven reflejadas, por Io que es
fundamental el contlnuar con el estudio de la mortalidad pennatal )

Como cada reglon implica - un dnferente dragnostuco epndemlolog ¢ o, quer

repercute : en condncnones maternas

grupo se subdtvnde en muertes neconatales tempranas (<7 dias) 'y ‘muertes .
neonatales tardias (=7 dias). (figura 1). Mediante esta evaluacién se logré una
reduccién en las muertes perinatales del 50% durante 1975-1996 en el estado
de Georgia; esté andlisis identificd la regidn mas vuinerable y a través del
analisis especifico (subdivisién en grupos) se pudieron identificar las areas de
intervencion. A través de este esquema se ha podido evaluar a diferentes
poblaciones. En el periodo de 1980-1982 se estudio en Jordania, la poblacion
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de campos del banco del Este, en donde la principal problematica radicaba en
el grupo de muertes neonatales tardias.. En 11991 se evalud la poblacion de
lJiaxing, China en donde se encontré la mayor problematica a nivél de ta MF;
también fue evaluada la mortalidad en la poblacidn de Caln, Colomb:a, en Ia cual
1a MF también significd ser el punto de mayor atenc:on (46) o

IIXI. JUSTIFICACION

Debido a que la mortalidad perinatal es muy alta en nuestro pais, es

importante identificar dreas de intervencion para disminuir la mortalidad
perinatal en México. Es importante buscar .las condiciones Sptimas de la

poblacién mexicana en las que la mortalidad perinatal sea menor y  planear
estrategias para que el resto de la poblacién pueda tener (dentro de lo posible)

condiciones similares.

IV. PROBLEMA

éCudles son las muertes prevenibles en el periodo perinatal (fetal-

neonatal), en diversas poblaciones del Distrito Federal?

éCudles son los factores de riesgo. para mortalidad perinatal en esta
poblacion?
e .
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V. HIPOTESIS

Si podemos sefialar la distribucién de la mortalidad perinatal de acuerdo
al esquema de vigilancia y supervivencia perinatal de la OMS (el cual considera
la distribucion de muerte fetal y neonata! tomando en cuenta el peso al
nacimiento y edad a la defuncién) de diferentes poblaciones del  Distrito
Federal, se podra obtener una diferencia entre las mismas que nos establezca
las muertes prevenibles (exceso de mortalidad) en cada uno de los subgrupos
de cada poblacién y se podran establecer dreas de intervencion. ‘para cada
poblacion.

VI. OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL:

Medir las muertes perinatales prevenibles (exceso de mortalidad) en_ la
poblacién de estudio, para identificar factores de riesgo de mortalidad en cada
grupo especifico y plantear dreas de intervencién.

OBIETIVOS ESPECIFICOS:

a) Identificar una poblacidn estandar (poblacion del hospital que presente
una MENOR tasa de mortalidad perinatal) en una region
b) Establecer las diferencias en las tasas de mortalidad entre poblaciones
que se atienden en diferentes hospitales, de acuerdo al esquema de
supervivencia perinatal de {a OMS (figural):
1) Fetal
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2) Neonatal, donde de acuerdo al peso se identificara en
’ I.. . < de 1500 gramos
1L > de 1500 gramos de acuerdo al tiempo a la
defuncion en:
i. Neonatal temprana (<7dias)
ii. Neonatal tardia (>7 dias pre-egreso). ;
c) ldentificar factores de riesgo para mortalidad perinatal en cada uno de :
los subgrupos (esquema de supervivencia perinatal OMS).

VII. MATERIAL Y METODOS

1.DISENO: Descriptivo, prospectivo, longitudinal y homodémico‘
2.PERIODO DE ESTUDIO: Enero 2002-Junio 2003

3.REGION DE ESTUDIO: Se incluyeron cinco hospitales del Distrito -Federal,
Hospital Angeles del Pedregal, Hospital Médica Sur, Hospital Es'paﬁol‘ Héspital‘
General de*” Mexlco y Hospital de la Mujer. Durante ‘el" estudlo uno: de los " i
hospntales pudo captar su informacién durante 10 meses y posterlormente se
retiro del estu o. En _mayo de! 2003 se incluyd un nuevo hospltal del cual se ha
captado. la mformacion de 2 meses. Cada uno de los hospllales fue asxgnado

4.CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los nacimientos (vivos y muertos)
registrédds :dbrarr)te el periodo de estudio en cada institucion participante.

5. CRITERIOS DE EXCLUSION Pacientes que sean trasladados a hospitales del
estudio Yy que por lo tanto no hayan nacido ahi.

20
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6.DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES.

Tasa Mortalidad perinatal: Nimero muertes fetales y neonatales/1000
nacimientos (vivos y muertos).

Tasa Mortalidad neonatal: Numero de muertes en los primeros 28 dias de
vida (pre egreso) /1000 nacimientos (vivos y muertos) .
Mortalidad neonatal temprana: la que sucede <7 dlas de vida (pre egreso)
Mortalidad neonatal tardia: muertes a2 partir delA septumo ia’ de vnda (pre
egreso). T
Mortalidad neonatal en niitos con muy bajo‘ pso La‘ qué )
ocurrid en nifios con peso menor de 1500 gramos al nacer, lndependlente dela . -
edad a la defuncidn. T
Mortalidad fetal: la que comprende productos a partir de las. 20 semanas de
gestacion o con mas de 400 gramos de peso al nacer. ; T
Poblacion estandar: aquella que presente una menor tasa' de mpha!ljdad .

perinatal.
Exceso de mortalidad: el resultado de restar la tasa de mortahdad de la
poblacion a comparar menos la tasa de mortalidad de la poblacion estandar, es
decir constituyen las muertes prevenibles.

Tasa de mortalidad proporcional: el nimero de defunciones en un grupo
especifico de peso & edad cronoldgica a la defuncidn, entre el total de
nacimientos (vivos y muertos), expresado por 1000.

7. DISENO GENERAL: Se utilizara el esquema de supervivencia perinatal de la
OMS que consiste en analizar mortalidad por: PESO AL NACIMIENTO y
EDAD CRONOLOGICA 6 FETAL a la muerte (ver figura 1). Segin este
esquema, las muertes en <1500g (incluyendo a fetos >20 semanas 6 =400 g)
son debidas a problemas de la MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA (nutricién,
salud, educacion etc) y embarazada. Las muertes fetales (con peso >1500 g)
se deben a problemas durante el embarazo y ma! contro! prenatal. Las muertes
neonatales tempranas (<7dias) se deben a problemas durante la reanimacion
neonatal y cuidados en salas de UCIN. Las muertes neonatales tardias (7-28




dias) indican principalfnente' problemas con el equipo de neonatologia y
multidisciplinario del hbspital Se incluirdan todos los nacimientos. (vivos ©
muertos) de cmco hospltales en los que se atiendan poblaciones diversas
(privados y pubhcos) de la Ciudad de México (para empezar e! andlisis de una
regién). Se llenara una hoja de recoleccién de datos por cada nac:mnento, B
donde se incluyan diversas variables (perinatales, antecedentes heredo'
familiares, antecedentes personales no patolégicos, etcetera) los 'grupos ©
especificos del esquema de la OMS (peso nacimiento, edad cronologlca \4 fetal a’
la muerte). Segun recomendaciones de la CDC y de. acuerdo a mortahdadv B
perinatal en México, se necesita que se incluyan 16, 000" nacmi'entos por‘
poblacién, para asi lograr estabilidad de las celdas y: detectar excesos del :
mortalidad. Esto llevaria 5 afios de estudio. Se'’ calcularan tasas de
mortalidad proporcional de cada hospital en cada uno . de Ios grupos
especificos (<1500g, fetos, neonatal temprana y tzrdla), se’ detectara el
hospital donde se atiende la poblacion con. menor mortahdad permatzl (fet:al-
neonatal) y éste sera el estandar del que se detectaran dlferenc:as y excesos
con el resto de los hospitales, de la siguiente manera:: 3 -

Exceso = Tasa mortalidad* hospital problema-Tasa mortalidad hospita!
estandar

*NuOmero de muertes en grupos especificos y por cada hospital=>
/1000 nacimientos vivos y muertos de todos los pesos y edades gestacionales.
** Grupos especificos pueden ser: muertes en <1500g, muertes neonatales
tempranas, muertes neonatales tardias & muertes fetales.

El exceso de las tasas de mortalidad se hard en cada grupo especifico y es
proporcional, ejemplo:

Exceso mortalidad en <1500g de hospital X =

Tasa mortalidad <1500g (n/1000 nacimientos) en hospital X - Tasa mortalida_d
<1500g (n/1000 nacimientos) en hospital estandar., -




Una vez detectados los excesos de cada hospital en cada grupo especifico, se
pueden identiﬁcar a'reas de Intervenciéh pa@ di5n1inuif a mpnalidad. .

8. ANALISIS EST‘ADISI’IC Se ar\allzaran tasas de mortalldad pennatal

medlante razo
Ioglsuca. R<O

9. RECOLEVCCIéN DE DATOS: Hoja de captura dis ara el estudio, la cual
se apllcara a todas las muJeres embarazadas al momento el na 'fmento (v:vos,
Gbitos), cada nacnmlento se seguira hasta el EGRESO (ver anexo 1) 'Todos los
datos se capturaran en programa excell. : o

10, ORGANIZACION DE TRABAJO: Encuestas dlanas (anexo 1), ‘con captura de
los datos de cada embarazo Dichas hojas seran llenadas: por. una trabajadora
soc:al bien entrenada, la que sera supervisada por el investigador pnnc:pal de
cada centro. Habra una capturista en el centro coordinador (Hospital Infantil de
México). Se hara un analisis trimestral de la mformac»on de cada uno de los
hospitales. La informacién final sera analizada en detalle por un grupo de
epidemiologos de la CDC, bajo la supervision del Dr. Alfred Brann, dlrector de la
coordinacidn de salud perinatal para los paises en desarrollo de la OMS.
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X. RESULTADOS

E! estudio incluyo un total de 13,957 nacimientos durante el periodo de
enero del 2002 a junijo del 2003. El hospital D reunid informacion de abril del
2002 a febrero del 2003 y fue el que aportd el mayor nimero de pacientes al
estudio (6464) y el hospital E de mayo a julio del 2003. (Tabla 1)

Los cinco hospitales qué pai't" aron en el ’Studlo se encuentran en el Distrito
Federal (DF), S|endo la mayor parte ‘de la poblac:on que atendieron residentes
del OF (75%), del estado de Méxic: (23 5%) y de otros estados (1.5%). De la
] 48% era procedente del OF, un
esmdos ‘La. procedencia de las

stado de México el 42% y de otros

La poblacnon materna, ) 63~aﬁos (21.0 '+ 6.5); el ’
peso matemo de 24 al .
meses (19.8 + 31),7

escolaridad matema

'félleCiéron", :57% fueron masculinos y 43%

y partos 5826 (411%), ‘
parto el 40%. El p&so I fi
la edad gestactonal por-fecha de . dl ma menstruac:on entre 17 a 39 semanas
de gestacion (28.4 = 4.7). (Tabla 2) -

Las enfermedades maternas que se presentaron con mayor frecuencia durante
el embarazo fugron las infecciones (2561 casos), otras enfermedades (2033
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casos) y la enfem\edad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) con 1153
casos. : Las m‘adres‘ sanas fueron 5821 (42%). En el grupo de muertes
neonatales, Ias enfermedades mas frecuentes fueron idénticas a las que se
presentaron en ta’ poblacnon general y el porcentaje de madre sanas fue de
22°/o, entre Ias enfermedades que se presentaron cuando ocurrio muerte fetal
pnmer térmmino las infecciones (57 casos), otras
‘sos) y el tercer lugar lo ocuparon las hemorragias (26

se encontraron
enfermedades a8’
casos), el porcentz;e de madres sanas fue de 31%. (Tabla 2)

pennatal entre las poblacxones de los
c n del hospnal A, defnlda como estandar,
ife enc:a s‘gmfcatlva p<0 05 para el hospital D
con un OR 4 22.e:1C 95 de; 2 5-7.3 y para la poblac:on det hospltal E un OR de
10.6 con” IC 9 d La diferencia contra las poblaciones del hospital By C
no presento una’diferencia significativa (p<0.05). (Tabla 4)

La diferencia de la mortalidad de acuerdo al Esquema de Supervivencia
Perinatal (ESP) de la poblacion general fue la siguiente: 1) en el grupo de
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“h

[ FATLA = ey ,,e’




TESIS Cow

if_r_'&__{&' onr u?}\]

g,

oGbitos 187, con una TMF.de 13.3/1000N; 2) en el grupo de Muy Bajo Peso al
Nacer (MBPN) fue de 92, con una TMMBPN de 6.6/1000N; 3) para el grupo de
la  Mortalidad Neonatal Temprana (MNTe) fue de 53, con una TMNTe de
3.8/1000N; y 4) el grupo de Mortalldad Neonatal Tardia (MNTa) fue de 35, con
una TMNta de 2.5/1000N." (Flgura 1)

Al distribuir las muertes beﬂpatalés de acuerdo al ESP en las poblaciones de los
5 hospitales se encohtré en el 4grubo de MBPN que la poblacion que presentd la
mayor tasa de mortalldad fue ia det hospital D 10.3/1000N y la menor.-en el B
con 2.3/1000N. La mayor MNTe estuvo en el E con 9.2/1000N y la menor en
el B con 1.4/1000N. La mayor MNTa estuvo tanto en el D y E con 3.7/1000N y
la menor en el B y C con 0.4/1000N, sin presentarse casos-en la poblacién
estandar. Finalmente la mayor MF estuvo en el hospitati E con 39.8/1000N vy la
menor en el A con 4.9/1000N (Figura 2)

Al realizar la comparacién de los subgrupos entre Iaé Histiritas poblacidnes
contra |a estandar no'hubo diferencias. para ‘Ios‘ hpspltales 'B y.C. Sin embargo
la diferencia en todos los grupos considerada como una p<0.05 se encontré en
las poblaciones de los hospitales DyE. (Tabla.5)’

Al obtener las muertes prevembls medlante el calculo de los Excesos de
Mortalidad (EM) espec:fcos por grupo ‘se’ encontré en el hospital B un Exceso
de Mortalidad Permatal (EMP) de'2. 5/1000N:. El mayor exceso se identificd en el

arupo de MF ‘qulacaon del hospital C presento un EMP de

2.4/1000N, " mayor- exceso 0.8/1000N estuvo en el grupo de
EMNTe. :La héspital: D tuvo un EMP de 26.7/1000N,
encontra’mdos el:mayorien-el grupo de - MF con 11.3/1000N. El hospital E

presento eI mayol EMI5 .con 5148/1000N estando el mayor con 34.9/1000N.

El menor exceso de mortalidad general se encontré en el hospital C 2.4/1000 y
el mayor en el hospital E con 51.8/1000. El ndimero total de muertes
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prevenibles fue de 239, encontrdndose el mayor nimero en la poblacién del
hospital C.

1.Mortalidad Neonatalr

Los factores matemos de riesgo para mortalidad neonatal identificados
como sngmrcanvos fueron el peso materno preconcepc-onal =50kg: (1.7; 1.2-
2.6), el control prenaml inadecuado (2 .78;: 2-3. 8), el antecedente de . parto
prematuro (3 4; 1. 8 6 1) Y mulnpanda (1 6 1- 2’5) (Tabla 6)

La ausenc:a de enferrnedad materna |mplxco un factor protector para monalldad :
(0 4 0.3- 0 6) Por otro lado la enfermedades maternas de ruesgo fueron ‘Ia -

con el riesg q muerte, con peso bajo aI nacer (<2500 g) tuvleron un E
riesgo de 16 2 vec (11-24) yen los de MBPN (<1500 g) se elevd a 62 4 veces
(45- 87) Los prem turos de’ <32 SG presentaron un riesgo de morir. de: 55 5
veces (39. 5= 76 7). La presencua de PBEG implicd un riesgo mayor de 10 5.veces
(7.6-14.4). (Tabla 6)-° :




E! uso de estero-des prenatales en los prematuros de <35 SG implicd un factor
de proteccnon (0. 34 02 058) No se encontré una relacién significativa en
cuanto al uso de esterordes con un’ peso <1800 g. (Tabla 6)

e asocna -a la® necesidad de reanimacion al
46.9 eces (33 8- 65) y - se ve reflejado en una
‘los '5 minutos ‘menor. de_ 7 puntos (174.8; 109-287).

En relaclon a Ia
momento del
cahﬁcacnon ’de Apge
(Tabla &)

{y la. edad materna de riesgo, el
drogas’ durante el embarazo, la diabetes
.la’ utilizacion 'de férceps, el sexo masculino y la

No se detectd
penodo xntergenes:co ort,
melhtus (DM), ,la union:libre;
macrosorrua, (Tabla 6)

2. Mor’tlalli»dad Fetal

7

De los factores socnode ograﬁcos la es olandad ‘<9 afios ‘tanto materna como
paterna condncnono un nesgo de 3. 2 de fallecer (2-3 8y 2. 1 5 respectivamente).
En cuanto al estado civil el ser madre soltera se relaciond con un riesgo de
muerte en 1.8 veces (1.4-2.5) y el ser casado fue un factor de proteccién (0.4;
0.3-0.6). (Tabla 7)
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En relacién al peso ‘al nac:mlento en el grupo de PBN se encontrd un riesgo de
10.9 veces de morir (7. 7-15 4), en Ios de MBPN de el riesgo fue de 106.8 veces
(76-150)." Los prematuros de <32 presentaron un riesgo de 150.7 veces (98.3-

232) (Tabla 7y

Se encontrd una tendencia de asocracuon entre muerte fetal y el antecedente de
parto prematuro, antecedente de amenaza de aborto y ruptura de membranas.
No presentaron asociacion . la edad matema, el uso de drogas durante el
embarazo, la EHIE, la desnutricidn y la macrosomia, (Tabla 7) .

3. Incidencia de MBPN

La poblacion de BPN mostro una incidencia general de 13, 8% (1935
nacimientos), siendo la men r en el hospital B con 11.3% (239 nacimlentos) Yy
la mayor se encontro en el hospxtal D con 15.7% (1019 nacnmlentos) En el .
grupo de MBPN se idenuﬁcé una incidencia general de 2.1% (307. nacnmlentos), :
estando Ia menor en "a poblamon del hospital B con 1% (23 nacumlentos) vy la
%o (184 nacimientos). (Tabla 8, Figura 5) i :

mayor en el D co

Los factores ‘de _nesgo para incidencia de MBPN - fueron en cuahtb ‘a rlaAs'. N
caractenstlms rriétemas a edad <18 anos (1.7; 1.2-2.6), el peso ‘ma'ter‘no
<50kg (1.9, - 2 7), el perlodo intergenésico <9, <6 y <3 meses (1.6;1-2.6,
1.7; 1-2.9 y1: 'vamente), el control prenatal madecuado (3.8; 3-
5), y et aﬁt

v ] f ala, 4), hemorragia (3 1,' > .3-4 3), - '
enfermedéd cronica 4(7.1, 4. 08 12 ), RPM (7; 4.5-10.8) y otras enfermedades
(2.1; 1.7-2.8). La madre sana se asocio como factor de proteccion (0.4; 0.3~
0.6). (Tabla 9)
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Entre las variables sociodemogradficas el estar casado constituye un factor de
proteccion (0.6; 0.5-0.8) y la madre soltera tiene un riesgo 1. 6' veces def
presentar un producto con MBPN (1.3-2.1). La escolaridad paterna <9 anos
esta mas fuertemente relacionada con un riesgo de’ 2.1 veces (1 6-2. 8) y-la .
materna con 1.8 veces de incidencia de MBPN (1 5- 2 8). (Tabla 9) RESEE

No se encontro relacién con . el embarazo mult:uple el numero de gestacnon la

union hbre, uso de drogas, desnutnc:on materna y enfermedad tnro:dea (Tabla

A et e e ant,

w’ ‘.l
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XI. DISCUSION

£n el presente estudio se determino una TMP de 26.4/1000 N, lo cual es
reflejo de la tasa reportada a nivel nacional de 28.2/1000N. La poblacion de los
S hospitales es reflejo de lo heterogéneo de la poblacion del DF, con pacientes
de diferentes estratos socioecondmicos y culturales.

tas TMP en cada uno de los hospitales fue distinta dependlendo de la poblacnon
que atienden, tres de ellos contaban con TMP menores a la’ e presenta a
nivel nacional, lo que tmduce mejores condlc'ones socuale o

distribucién-en nuest estudn eporto una mormlldad neonatal de 13.2/1000N

y para los Sbitos de 3‘ 3 /1000N Esta ‘relacion no fue una constante en todas
las poblacnones'd [o] dnferentes hosp:tales lo que nos lleva a considerar que
el estudio de la mortah ad’ pennat.al debe realizarse de manera local, ya que
|tuac:ones regionales, politicas de salud, condiciones

esta influenciada ]
epidemioldgicas, ‘etcéte

A través del estu o” de  la  muerte perinatal se puede identificar aguellas
poblaciones con. go elevado de fallecer, y se pueden realizar comparaciones
con poblacuones qué habltan en la misma regidon. Debe ser uno de I0s objetivos
en materia de;salud p_ubhca el que el resto de las poblaciones se acerque a la
poblacion lamada 'estzihdar, que cuenta con mejores condiciones de salud y
que implica un menor riesgo de faliecer. Se identificd que la poblacion que fue
atendida en el hospital D tuvo un riesgo cuatro veces mayor y la poblacién del




hospital E tuvo un riesgo siete veces mas alto de presentar tasas de mortalidad
perinatal mayores respecto a la poblacidén de mejores condiciones.

El esquema de supervivencia perinatal (ESP) de la OMS fue modificado para el

presente estudio, ya que no contamos con la Infraestructura suficiente que nos
permita conocer el estado de cada recién nacido hasta que cbmblete el pri'mér-

afio de vida. Por ello se realizé una encuesta materna Y se vngtlo la evolucnon de
o’ casos . sucedio .

cada nacimiento hasta el egreso, el cual en la mayoria  di
durante el periodo neonatal. En cuanto a la'i r
no se logré contar con datos completos en cada ul
razones como lo son: la barrera cultural que sél g
feto, la poca realizacion de estudios postmorten  di

de peso al nacimiento, la poca coordinaci

mortalidad en el grupo de MBPN fue de 6. 7/1000Nv, lo que constttuye rnas del

50% de la mortalidad neonatal, que fue de 13 2/1000N, Es, |mportante resaltar,
la baja incidencia (2.1%) que tiene el grupo de MBPN y el gran |mpacto que
genera a nivel social, utilizacién de recursos, morbilidad y finalmente en’_la
mortalidad neonatal. La mortalidad neonatal de acuerdo al ESP resulto en una
mortalidad casi del doble en e! periodo temprano (4. 2/1000N) respecto ala

tardia(2.2/1000N).

La distribucidon de la mortalidad por subgrupos en cada poblaclon demostro
claramente la problemdtica de cada uno de los centros hospltalano Io que

permite individualizar las estrategias de intervencion. El hospltal A que‘fu 'el' 3

estandar, tuvo una mayor mortalidad en el grupo de Abitos y la neonatal fue
mayor en el grupo de MBPN, no contd con defunciones en el penodo neonatal

tardio, lo cual puede estar en relacién al tiempo de observacion, por lo cual en

9t
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un futuro podria tener todas las celdas ocupadas, io que le daria mayor validez
para ser con;rpafado contra el resto de los hospitales.

En relacnon a. Ias areas que tuweron mayor impacto por hospital se pudo
identificar para -la poblacuon del* hospnal B, el grupo de mayor riesgo en el

penodo fetal. Lo que implxcarra fort'alecer la wgllanc:a pennatal mediante los
un’: adecuado mane]o .de. las

ecciones y Lrocesos cronicos.

cuidados de gmecobstetncta, a t vés d
enfermedades matemas como Ia dlabetes,
E! hospital C presenté un- mayi 3 en’ el grupo de
mortalidad neonatal temprana, por que’s
la atencion del recién nacido durante el momento del parto.
adecuada reanimacion neonatzl la identificacién de embarazo de aito riesgo de
forma prenatal que permita mejorar la atencidn del neonato y optimizar las
estrategias de vigilancia del reciér:  nacido de riesgo.

deben encaminar sus esfuerzos a
Mediante una

La poblacion det hospital D presentd el mayor exceso de mortalidad en el grupo-:

de muertes fetales, sin. embargo en ias cuatro areas se encuentra una..

diferencia significativa respecto a la poblacidon estandar. En este centro'es:

primordial fortalecer la atencion obstétrica, a través de mejorar el: control‘ B

garantizar cuidados adecuados de las enfermedades maternas,;

prenatal,’
rlesgo de

udenbf‘car de manera oportuna aquellas que implican un mayor
muerte fetal como la diabetes gestacional, infecciones y hemorrag materna.

El andlisis de Ia poblacion del hospital E muestra una difere en
grupo de muertes fetales, lo cual podria verse afecta
hospital de referencna. En este centro es xmperatlvo r
obstétrica; vigilar de manera mas estrecha a la pacnente embarazada‘con
patologias asociadas y optimizar la monitorizacion anteparto Se § suglere el
estudio de enfermedades maternas que se asocian con muerte fetal como la

diabetes gestacional y problemas tromboticos. Es importante poder reahzar la

W
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‘evaluacién histopatolégica de los fetos y la placenta asi como del estudio
genético. .

Los excesos. de{"mona‘livdéd de’ todos los hospitales se traducen en muertes
prevenibles,’ ‘e “dec soh ‘el resultado de la diferencia de la mortalidad de
dlstintas pobylac nes ntra Ia poblacuon de menor riesgo. Se obtuvieron 239
€asos - d Vm es:p vembles, lo que implico el nimero de casos que se
pudieran P lograr acercar  las condiciones de salud, sociales y

cultutales de las poblacnons de mavyor riesgo a las de 1a poblacién estandar, el‘

cual as el’ obJetlvo al compararse poblaciones de una misma region.

Se han descrito un gran nGmero de factores de riesgo asociados a mortalidad
neonatal, entre ellos se reconocen factores sociales, demograficos, ambientaies,
condiciones obstétricas de riesgo como enfermedades maternas,  periodo
interconcepcional corto, embarazo miiltiple, ademas de conductas maternaslde
riesgo como las adicciones.(51). s

Al evaluar nuestra poblacién se identificaron como factores de riesgo asociados
a condiciones maternas los siguientes: el peso matermo <50kg, el control
prenatal inadecuado, el antecedente de parto prematuro, la multiparidad y de
las enfermedades maternas durante el embarazo la EHIE, infecciones,
hemorragia, desnutricion, enfermedad cronica, RPM y otras. La mujer sana tuvo
un menor riesgo. Entre las condiciones socioculturales el nivel de educacion, de
ambos padres menor o igual al nivel basico (primaria y secundaria), presenté
un impacto en la mortalidad; el ser madre soltera también incrementd e! riesgo,
por lo contrario la mujer casada constituyd un factor de proteccion. Queda‘:‘:Ia,ro
que los factores socioculturales y el contro!l prenatal inadecuados son aspectos
en los que hay que incidir para disminuir la mortalidad neonatal. :

En relacion a! recién nacido se ha demostrado que para cualquier edad
gestacional el peso menor se relaciona con mayor mortalidad, y que para
cualquier peso la menor edad gestacional también se asocia a mayor mortalidad

|
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neonatal. El riesgo es menor en los recién nacidos con peso de 3000 a 4000 gr.
y con edad gestacional mayor de 36 semanas. Como la mayoria de los nifos
nacen después de las 37 semanas y con un peso mayor a 2500 gr., el 40 % de
la mortalidad neonatal ocurre en recién nacidos con peso y edad adecuados.

47).

Los recién nacidos con BPN y MBPN tuvieron un riesgo mayor de fallecer como
se refiere en la literatura. (48) La prematurez con edad gestacional <32

semanas, asi como la presencia de PBEG tuvieron una fuerte asociacion.

El uso de esteroides prenatales en amenaza de parfo prematuro y ruptura
prematura de memebranas ha demostrado ' una’ reduccién. en la morbi-
mortalidad de los recién nacidos de pretéﬁnino. - En/nuestra ,poblacién de
prematuros <35 semanas el uso de esferoida prenatales se relacioné como un
factor de proteccion. (49) Los embarazos multlples tamblen constituyeron un,

factor de riesgo.

mortalidad como ya ha sldo amphamente descrito. (50) o

A diferencia de Io que sefiala la literatura no se ldentlfcar
la edad materna avanzada y el nume

riesgo para muerte fetal
Ia alterac

También se ha sefalado la asociacion que existe con
niveles de hemoglobina, o cual no fue evaluado. Por otra parte esta d
fuerte asociacion que existe en relacion al habito del tabaqunsmo, el “cual eleva
aun mas el riesgo de muerte de no suspenderse después del pnmer tnme.stre

del embarazo. (19)
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En relacién al peso materno es de llamar la atencién la relacién con la obesidad
materna. En el presente estudlo se identifi co como factor de riesgo el peso

materno menor de 50 kg

Tamblen ha sndo mencnonado e aumento de a rnortalldad fetal con la edad

el ser madre soltera se

asocié a mortal

De las caréctersti as . fetales se presentd una estrecha relacién entre muerte
fetzl y premat rez. En relacvon al peso se aprecié una asociacién, sin embargo
el peso al nactmlento no es un predictor real del peso fetal, ya que el peso al
momento de nacer o coincide necesariamente con el momento de la muerte.

Se ha descm:o un mayor riesgo de incidencia de BPN en la poblacién negra
respecto a la blanca. Se han destacado entre los factores de riesgo asociados el
nivel socioeconorruco bajo, factor que predispone tanto a desnutricion materna,
enfermedades, asi como un control prenata! inadecuado(51)

En nuestra blacjc’xﬁ se pudieron identificar muchos de los factores sociales
asociadds é pbbréza due se han descrito en relacién a_la incidencia de MBPN
como' lo son:: mad ;es adolescentes (menores de 18 afos), el peso materno
=<50kg, penodo mtergen&tco ‘menor a 10 meses, el cual incrementd su
asociacién . en relacnon a ‘'un’ menor tiempo, control prenatal inadecuado y
antecedente de parto prematuro. La ausencia de enfermedad materna implico
un factor de proteccion. De las enfermedades maternas de riesgo se
encontraron la EHIE, infecciones, hemorragia, RPM, enfermedades cronicas y

B
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otras. La educacion de ambos padres estuvo asociada, -asi como ser madre

soltera.
A través del estuduo de la mortahdad permatal de manera Iocal ;. se bodra'n

ldenuf‘car fos grupos de nesgo, lo que nos permltua establecer estrateglas para
disminuir la mortatidad. El estudio contmuo de ] 'bla"ones de’ nesgo nos

ayuda a conocer aquellos factores que estan mas uertemente asocrados con -

mortalidad. Es necesario realizar &ste tlpo de estudro a mvel nacional ya que Ia
mortalidad perinatal constituye en Mexlco un problema de salud pubhca y no

existen registros completos a nivel nacnonal

)
~




XII. CONCLUSIONES

: poblacnon D y E

- mortalidad en esta regién.

La TMP de la poblacion estudiada fue similar a la que se reporta a
nivel Nacional y representa, junto a la incidencia de MBPN dos
problemas en esta poblacion.

Cada hospital tuvo un EM diferente, que al ser analizado por
grupos permite plantear estrategias de intervencion.

En condiciones - dptimas un  ndmero lmportante de muertes
pueden ser prevenidas mediante . la |dent|f<3cuon del exceso de s

Estos datos enfatizan la necesida‘d'
salud .de Ia mujer en edad repr‘

) a danutricuon materna, el antecedente de parto
prematuro, un inadecuado contro! prenatal y el nivel basico de

escolandad en el padre.

EI uso de esteroides prenatales en menores de 35 SG se identificd

como . factor protector para mortalidad.

Los principales factores de riesgo relacionados con mortalidad
fetal fueron: el control prenatal inadecuado, diabetes mellitus y el
nivel de educacidn basico de los padres.

3N




9. Los factores de riesgo mas lmportantes para mcndencna de MBPN
fueron: enfermedad materna cromca, ruptura prematura
prolongada de membran s antecedente de parto prematuro Y

control prenatal madecuad

10. La mu]er casada la: embarazada con; ausenc:a .de enfermedad
umpluzron dos factores de proteccuon para mortalldad permatal e

mcndencia d

11.:Es necésar‘ « odas las muertes
peririatéle’g Ioq 5 sobre los grupos de
alto ne.sgo pa pqde estzblece estrateglas que contrlbuyan a
abaUr la monalldadbpennatal en Mexlco : -

N IS COn
FALLA UE UILZGEPJ’;
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XIV. ANEXOS

Esquema de supervivencia Perinatal de la OMS

(modificado)

MUY BAJO PESO

AL NACER

MOKRTALIDAD
NEONATAL

<7 Dias

>7 dias

<1500 g

>1500g

|
|
|
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MORTALIDAD NEONATAL
REGISTRO,

NOMBRE DEL PAC| ENTE
HOSPITAL, _

TELEFONO

veruncion s [ ] no[ ]
DATOS DE LA MADRE:

Edag [: afos  Peso preconcapcional [ | ko Tanaf ] m
Periodo intorgenésico l:] meses Consultas prenatalos [:]

ce sario e [ amecosemosesmenes ]
il B —

Enfermedades malernas
HIPERTENSION, PRECLAMPSIA. ECLAMPSIA

ALTERACIONES TIROIDEAS,
DIABETES MELLITUS,
INFECCIOSAS,

FALLA DE PROGRESION DE TRABAJIO DE PARTO,
SEPSIS MATERNA
HEMORRAGIA MATERNA
ABUSO DE DROGAS.
ENFERMEDADES CRONICAS,
RUPTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS (2 18 hrs),
ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL (vaginosis. sifill's. herpes.
VPH, Flule) ESPECIFICAR,
OTRAS,
NINGUNA,

Esterowes Pronstates: S no (:}o__:}:ls s cictos

Lugar ge Rosdencia
ESTADO,

chlamyaia. gonorrea. HIV

CIUDAD, DELEGACION, MUNICIPIO,

Escolandad Materna
NINGUNA, PRIMARIA SECUNDARIA,

BACHILLERATO, PROFESIONAL,

Escotandad Patorna B
NINGUNA PRIMARIA SECUNDARIA

BACHILLERATO, PROFESIONAL,

Estado Civitt CASADA E UNION LIBRE I SOLYERAI
Reproduccion asistida Sl :lNO D ESPECIFICAR,
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DATOS DEL NEONATO:

Gesta numera: D APGAR 1 E 5:1

Via de :ESAREAl I VAGINAL B FORCEPS D . -
Embaraze: UNICO D GEMELAR M\]LTIPLEl . )

Sexo: FEMENINOG D MASCULINE ‘

Peso al nacimiento: I——_—l @ Peso bajo para EG: St l:j NO E

Edad al i CAPURRO, FUR us, BALLARD,

de BASICA AVANZADA, NINGUNA,

Especificar: PP D MASAJE ] INTUBACION D MEDICAMENTOS D

ALOJAMIENTO CONJUNTO, T.INTERMEDIA,

Destino: CUNERO,

UCIN OTRO, OTRO HOSPITAL
Tiempo de hrs dias
Edad » ia defuncidn’ hrs dias

Causas de defuncidn (Espectficar)
ASFIXIA,
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
SOR.
FUGA AEREA
HEMORRAGIA PULMONAR,
NEUMONIA IN UTERO,
ENFERMEDADES CARDIACAS
SEPSIS (TEMPRANA <5dias. TARDIA >5dias. NOSOCOMIAL),
METABOLICAS,
ENTEROCOLITIS NECROSANTE
MALFORMACIONES CONGENITAS,
TRAUMA OBSTETRICO,

OTRAS

REALIZO
CARGO,
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MORTALIDAD FETAL

NOMBRE DEL PACIENTE, REGISTRO,
HOSPITAL, TELEFONO,

DATOS DE LA MADRE:

Periods intergenesico l:] meses c [

dosarooreiiimine & [ ] sviecedome ceavonon [ ]
entes i:

de Cong

Entermedades maternas
HIPERTENSION, PRECLAMPSIA. ECLAMPSIA,
ALTERACIONES TIROIDEAS,
DIABETES MELLITUS,
INFECCIOSAS,
FALLA DE PROGRESION DE TRABAJO DE PARTO
SEPSIS MATERNA,
HEMORRAGIA MATERNA,
ABUSO DE DROGAS
TABAQUISMO (pastvo 3ctivo #cigarrosi
ENFERMEDADES CRONICAS,
RUPTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS (> 18 hrs),
ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL (vaginosts. 5ifilis herpes. chiamydia, gonofrea, HIV,
VPH. Flujo) ESPECIFICAR
CATARRO Y FIEBRE DURANTE E£L EMBARAZO
CONTACTO CON PERSONAS CON EXANTEMAS DURANTE EMBARAZO,
INCOMPETENCIA ISTMICO.CERVICAL (CERCLAJE),
OTRAS,
NINGUNA,

Lugar ge Residencia
ESTADO. CIUDAD, DELEGACION MUNICIPIO,

Escolandad Matermna
NINGUNA, PRIMARIA SECUNDARIA,

BACHILLERATO, PROFESIONAL,

Escolandad Paterna
HINGUNA PRIMARIA SECUNDARIA,
BACHILLERATO, PROFESIONAL

O rragre o Paate:,
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Diroccidn Trabajo Madro.

Dweccion Trapajo Padre

MULTIVITAMINAS

METODO ANTICONCEPTIVO

Estago €

e : °

MALFORMACIONES CONGENITAS APARENTES

TOMA DE TEHDO

Reproduccion asistida S ENOD ESPECIFICAR,

T e e R .

CAUSA IDENTIFICADA (estucho patoldgico)




Tabla 1. Numero de pacientes por hospitaly TMP

HOSPI NO. DE NO. DE T™P

PACIENTES DEFUNCIONES

A 1818 17 9.3
B 2103 f 25 11.8
c ; 2494 : 29 11.6 -
D 6464 ; 23s 36.3
¢ E | 1078 i 66 © 61.2 )
L“TEE‘_L 13957 : 372 264,

TMP= Tasa de monrtalidad perinatal/1000 nacimientos

j .'ﬁ’. Sy
..Jslj {'

Lft‘lf 4 Ll Dy ¢ i |




Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion general y en I;s grupos '’
de defunciones y obitos

CARACTERISTICAS DE LA

POBLACION

Antecedente de aborto 1666 23 31

! Patologias matemas durante e!

embarazo:

Enfermedad hipertensiva inducida por !

el embarazo 1183 | 40 17
}Enrermeaaa tiroidea 106 | 2 1

| Diabetes mellitus/gestacional 134 ’ 2

Infecciones 2561 | 60 57

Falla de progresion de trabajo de parto J i

Hemorragia 1057 9 1 - ‘

Desnutricion 942 37 i 26 i

Uso de drogas 237 1 ; s :

Enfermedad cronica 295 3 ! 3 H
| Ruptura prematura prolongada de 128 14 3 9 ‘
| membranas ‘ :
| Sepsis matema L2122 7 j 3 i
I Sana o 23 o i 1 i
| Otras enfermedades { ss21 41 ‘ s8 !
' 2033 52 - a8
. Lugar de residencia: i ) !
 Distrito federal : 10031 88 i 102
' Estado de México " 3148 89 S < 4
; Otros estados 183 4 [ i
' Estado civil: i :
:Casada I c2 3] 84 [
Soltero . 3700 71 . 78
. Unio6n libre ‘ 1689 20 31

N
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NGmero de gestaciéon:
Primigesta

Multipara> G3

Apgar 5 minutos<7
Numero de productos:
Unico

Muttiple

Uso de forceps:

Sexo:

Masculino

Femenino

PBEG

Maniobras de reanimacion
Via de nacimiento

Parto

Cesarea

N
e

5719
1267
95

13356

279

7790
5203
871
565

5826
7537

16§
17

103
78
71

109

70
109

75
22




Tabla 3. Numero de defunciones perinatales y TMP por
hospital

No.
Muertes

HOSPITAL No. T™MP No.
muertes /1000N Muertes /1000Nn

Perinatales Fetales

Neonatalos
8 4.4

. 4.9
118 16 7.6

|

I; 9 | 4.2
116 14 _s6 | 15 6.0
363 105 | 162 ' 130 | 20.1
612 43 398 23 | 213
264 187 133 185 | 13.2

MBZ tasa de mortaiidad perinatal/: TMF= tasa de mortaidad fetal
TMN= tasa de morntalidad neonatal/1000 nacimientos




Tabla 4. Comparacion de la mortalidad perinatal por
hospital contra la poblacién estandar

HOSPITAL TMP | OR (IC 95)
! A 9.3 |
| B 118 o4 1.3 (0.7-2.5)
i (o] 116 | 0.6 1.2 (0.7-2.49)
' D 36.3 l 0.0000 4.0 (2.4-6.7)
! E 61.2 | 0.0000 6.9 (4-13)

i
TMP= tasa de mortalidad perinatal/1000 nacimientos




Figura 1. Distribucion de la mortalidad por grupo y tasa
de mortalidad especifica n (tasa/1000)

<1500 g
OBITOS
<400g 6
<20 SG

>1500 g

<7 Dias =7 dias

Tasa/1000 nacimientos vivos y muertos




Figura 2. Distribucion por subgrupos de la mortalidad

perinatal en la poblacion de cada hospital
tasa/1000 nacimientos(N)

Tasa/1000 nacimientos




Tabla 5. Comparacion de la mortalidad de acuerdo a los

subgrupos de cada hospital contra la poblacion estandar (A)

| OR
) ({13 95!
1 | 1.7 ;
- (0.2-48 1)
; 1

¥ 3 i
_Wt, (03-36) !
7 .

. | (1-140.1) |

8029 | 85
el (1-191.8)
i |




Figura 3.

Excesos de mortalidad por hospitaly
subgrupo




Figura 4. Nomero de muertes
prevenibles por Hospital

180477 777
160+
140
120
100
80+ i
60+ | §
a1+ ]

|

Hospital

O Numero de
defunciones

NUMERO DE
MUERTES
PREVENIBLES
239

6O

FALLA DE gRin




Tabla 6. Factores de riesgo para Mortalidad Neonatal

FACTOR DE RIESGO P OR (IC 95) b
Edad matema:

<18 afios 0.27 1.38 (0.8-2.4)
>34 afios 0.33 1.26 (0.8-1.9)
Peso matemo <50 kg: 0.008 1.76 (1.2-2.6)
Periodo interconcepcional:

=18m 0.13 1.4 (0.9-2.2)
<12m 0.61 0.84 (0.5-1.5)
<om 0.89 1 (0.6-1.9)
=6m 0.93 1.04 (0.48-2.15)
<3m 0.75 | 0.78 (0.28-2.02)
Control prenatal <5: 0.0000 2.78 (2-3.85)
Antecedente de parto pretémino: . 0.0003 3.4 (1.8-6.1)
Antecedente de aborto: 0.94 4.04 (0.65-1.65)

Patologias matermas durante el embarazo:

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo | 0.0000 3.18 (2.2-4.6)

Enfermedad tiroidea 0.65 1.44 (0-6)
Diab mellitus/g ional 0.69 1.14 (0.3-4.56)
Infecciones 0.0000 | 2.23(1.6-3.1) '
Falla de progresion de trabajo de parto 0.21 0.62 (0.3-1.3)
Hemorragia 0.0000 3.6 (2.45-5.3)
Desnutricion 0.0002 | 3.83 (1.95-7.4)
Uso de drogas 1 0.77 (0.2-2.5)
;Enfermedad cronica 0.0000 . 9.87 (5.3-18)
! Ruptura prematura prolongada de membranas 0.027 | 249 {1.1-5.55)
. Sepsis materma 0.28 . 3.1 (0.4-20.7)
‘Sana 0.0000 . 0.4 (0.3-0.6)
' Otras enfermedades 0.0000 | 2.34(1.7-3.3)
Escolaridad <9 aflos:: i

‘Materma 0.0000 2.1 (1.5-2.9)

(O]




Patema

Estado civil :

Casada

Soltera

Unién Libre

Numero de gestacion:
Primigesta

Multipara >3

Numero de producto:
Unico

Mdultipie

Uso de forceps:

Sexo masculino:
Peso bajo para edad gestacional:
Maniobras de reanimacion:
Apgar a los 5 minutos:

Edad gestacional <32 semanas:
Peso al nacer:

<1500 gramos

<2500 gramos

>4000 gramos

Via de nacimiento:

Parto

Cesarea

Esteroide Prenatales:
<1800 gramos

< 35 semanas de gestacion

62

0.004
0.0003
0.64

07
0.03

0.0000
0.0000
0.7
0.44
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000

0.0000
0.0000
1.08

0.16
0.42

0.19
0.0000

i

73.29(2.34.7)

0.6 (0.5-0.9)
1.78 (1.3-2.4)
0.9 (0.5-1.4)

4.06 (0.8-1.4)
1.61 (1-2.5)

0.26 (0.16-0.45)
4.1 (2.4-7)
0.41 (0.02-2.7)
0.88 (0.G5-1.2)
10.5 (7.6-14.4)
48.9 (33.8-85)

i

'

174.8 (109-287)

56 (39.5-76.7)

62.4 (45-87)
16.2 (11-24)
0.83 (0.2-2.7)

0.8 (0.6-1.1)
1.14 (0.8-1.65)

1.47 (0.84-2.56) -
0.34 (0.2-0.58)
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Tabla 7. Factores de riesgo para Mortalidad Fetal

FACTOR DE RIESGO P OR (IC 95) |
Edad matema:

<18 afios 0.48 1.26 (0.7-2.2)
>34 ahos 0.95 1.01 (0.66-1.6)
Peso matemo <50 kg: 0.0000 2.82 (1.6-3.9)
Periodo interconcepcional:

=18m 0.98 1.02 (0.6-1.7)
=12m 0.53 1.22 (0.7-2.08)
=9m 0.2 1.53 (0.8-2.8)
<=6m 0.15 1.67 (0.85-3.2)
=3m 0.024 2.2 (1.09-4.3)
Control prenatal <5: 0.0000 3.64 (2.6-5.15)
Antecedeonte de parto pretérmino: 0.07 1.95 (0.9-4.1)
Antecedente de aborto: 0.058 1.49 (0.99-2.2)
Patologias matemas durante el embarazo:

Enfermedad hipertensiva inducida por @l embarazo 0.71 1.14 (0.7-1.9)
Enfermedad tiroidea 1 0.7 (0.1-5)
Diabetes meliitus/gestacional 0.009 3.63 (1.4-8.4)
Infecciones 0.0000 1.97 {(1.42-2.7)
Hemormragia 0.0001 2.2 (1.4-3.5)
Desnutricion 0.25 1.6 (0.6-4)
Uso de drogas 1 0.75 (0.2-2.4)
Enfermedad cronica 0.0000 i 8.8 (2.7-12)
Ruptura prematura prolongada de membranas 0.027 : 2.2 (0.86-5.15)
Sepsis matema 0.26 | 3.3(0.5-22.3)
Sana 0.003 | 0.6 (0.45-0.9)
Oftras enfermedades 0.0000; 206 (1.45-2.9)

| Escolaridad <9 afios::

i Matema 0.0000 : 3.28 (2-3.8)

! Patema 0.0000 | 3.28 (2.1-5)




[Estado civil

Casada

Soltera

Union Libre

Numero de gestacion:
Primigesta

Multipara >3

Edad gestacional <32 semanas:
Peso al nacer:

<1500 gramos

<2500 gramos

>4000 gramos

0.0000
0.0000
0.18

0.§
0.33
0.0000

0.0000
0.0000
0.27

0.46 (0.3-0.6)
1.8 (1.4-2.5)
1.3 (0.9-2)

0.9 (0.7-1.2)
1.33 (0.8-2)

150.7 (98.3-232) |

1086.8 (76-150)
10.9 (7.7-15.4)
0.3 (0.01-1.8)

63




Tabla 8. Incidencia de nifios con PBN y PMBN por

hospital

HOSPITAL
A 235 | 129 T4
B 239 | 11.3 23 | 1.0
c 33s | 119 6 . 21
D 1019 | 167 184 : 28
E 108 14.0 14 | 18
TOTAL 1935 | 138 307 | 2.1

PBN= Peso bajo al nacer (<2500 g)
MBPN= Muy bajo peso al nacer (<1500 g)

.g._ 7




Figura 5. Incidencia de <2500 y
<1500 g por hospital

A B c D E
HOSPITAL.

W <1500 g m <2500 g |

TESIS CON |
FALLA DE CRICGHN |
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Tabla 9. Factores de riesgo para Incidencia de

<1500 gramos al nacer

FACTOR DE RIESGO

Edad matema

<18 afios

>34 afios

Peso matemo <50 kg

Periodo interconcepcional

=18m

<12m

=9m

<6m

<3m

Control prenatal <5

Antecedonte de parto pretérmino
Antecedente de aborto

Patologias matemas durante el embarazo:
Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
Enfermedad tiroidea

Diabetes mellitus/gestacional

Infecciones

Hemorragia

Desnutricion

Uso de drogas

Enfermedad cronica

g Ruptura prematura prolongada de membranas
| Sepsis matema

| Sana

j: Otras enfermedades

| Escolaridad <9 aflos:

; Matema

‘Patema

0.003
0.48
0.0000

0.77
0.40
0.05
0.03
0.04
0.0000
0.0000
0.31

0.0000
0.29
0.64

0.0000

0.0000
0.14
0.42

0.0000

0.42
0.0000
0.0000

0.0000

OR (IC 85) |

1.75 (1.2-2.6)
1.14 (0.8-1.6)
1.96 (1.4-2.7)

1.07 (0.7-1.6)
1.22 (0.8-1.9)
1.61 (1-2.6)
1.76 (1-2.9)
1.84 (1-3.3)
3.86 (3-5)
3.9 (2.5-6.2)
1.2 (0.86-1.7)

2.94 (2.2-4)
1.75 (0.55-5)
1.37 (0.43-3.9)
1.88 (1.45-2.4)
3.14(2.3-4.3)
1.78 (0.85-3.6)
0.61 (0.2-1.7)
7.15 (4.08-12.4)
7 (4.6-10.8)
1.84 (0.3-12.4)
0.46 (0.35-0.6)
2.19 (1.7-2.85)

v

1.86 (1.5-2.35)
2.14 (1.6-2.8)

|
|
i




Estado civil :
Casada
Soltera
Union Libre

Numero de gestacion:

Primigesta

Mulitipara >3
Numero de producto:
Unico

Muttiple

0.95

0.0000
0.0000
0.35

0.89
0.91

0.61 (0-5-0.8)
1.63(1.3-2.1)
1.2 (0.8-1.65)

0.94 (0.55-1.6)
0.89 (0.4-2)

0.88 (0.32-2.4) :
1.14 (0.42-3.09)
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