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:l. :INTRODUCCIÓN 

MARCO TEÓRICO TESIS COH ; 
n"r' --. · ---·-·-r,·( 1 

·- -·-------···----··-~··:i~~_J 
La mortalidad infantil (MI) constituida por el grupo de menores de 5 

años, representa uno de los principales indicadores en salud pública. La MI ha 

descendido signrficativamente durante las últimas décadas; las tasas de 

mortalidad posneonatal en los _ países en desarrollo han disminuido 

dramáticamente de 44/1000 a_ 24/1000 nacidos vivos (NV). Este cambio 

representa el resultado de un- esfuerzo en estrategias de salud pública; los 

principales programas que han· contribuido a abatir la mortalidad en esta 

población son el control -de enferrlledades infecciosas mediante campañas de 

vacunación, la promoción· de fa alimentación exclusiva al ~no materno y la 

terapia de rehidratación oral, entre otras. La mortalidad durante los primeros 

veintiocho días de vida (mortalidad neonatal, MN) representa un 35°/o del total 

de las defunciones en menores de 5 años. A pesar de los·nur(lerosos_ esfuerzos 

realizados por abatir la MI, el grupo de recién nacidos (RN) con_tinua ·sie_ndo el 

más vulnerable. Durante este mismo periodo la mortalidad , neonatal (MN) 

disminuyó muy poco, de 44/1000 a 39/1000 NV. Se estima:.:que ocurren 

alrededor de 4 millones de muertes por año en el ámbito -mundial durante el 

periodo neonatal y existen igualmente cerca de 4 millÓnE.s' de muertes fetales 

por año, lo que significa una pérdida de 7 RN cada -minuto o 10,000 por día. 

(1,2) 

La mortalidad perinatal (MP) es aquella que abarca el periodo fetal_ y 

neonatal, entre las causas indirectas relacionadas con la misma, encontramos: 

la pobre salud materna, el estado de nutricional deficiente de la mujer 

embarazada, la presencia de infecciones maternas no tratadas (por ejemplo 

infección de vías urinarias, infecciones de trasmisión sexual, corioamnioitis y 

malaria). Se ha reportado que Ja falla para proporcionar vacunación contra el 

tétanos durante el embarazo deja alrededor de 300,000 muertes por año 



debido a tétanos neonatal. La desnutrición materna y la falta de alimentación 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 al RN de riesgo o gravemente enfermo, la escasa 

vigilancia perinatal y el acceso inadecuado a buenos centros de atención 

médica, lo que acarrea numerosas muertes. (2) 

La mayor parte de estas muertes son prevenibles, ya que son 

consecuencia de la falta de implementación de ·medidas que contribu_yan a 

ldentiflcar,'y vel1'1:er-las barrerás culturales, así como de evaluar el impacto que 

tiene el 'estacio''SOC:ioeéonÓmico de una población para acceder a los centros de 

atención mate;.;::,.;':lnrCl,.;l:Úes. Es importante considerar que las estrat"'9ias que 

reducen 1~'rr.;;~1id~d 
0

deben de realiiarse en los sitios donde tienen lugar los 

naclmientcis "y: las· defunciOnes y no sólo enfocarse en las facilidades para la 

asistencia a hospitales, sino también considerar medidas para la comunidad y 

cada hogar¡ a través de la educación en salud de la población. En la mayoría 

del mundo las mujeres no tienen acceso a cuidados antenatales y posparto, aún 

menos a la instrucción de los cuidados posparto. Los cuidados de prevención 

deben iniciar antes del embarazo, mediante la planeación familiar para esperar 

hasta que la mujer tenga una madurez biológica y social. (1,2,3) 

Las prioridades varían 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, así como Ja epidemiología en el caso de infecciones neonatales, 

incluyendo factores de riesgo germen-específico. 

"'17S1-s' lJ:.J ' 
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MORTALIDAD PERINATAL 

Para el estudio de la MP la Organización Mundial de la 5alud (OMS) ha 

propue.sto la. unión ~el gru¡x> <!e muertes fetales ·tardías (MFT) constituido por 

las que suceden eri ~28SG; tambi:ón conocido: como óbitos y las muertes 

neonatales tempranas (MNT), es decir.durante los primeros 7 días de vida. Las 

MFT, tienen' ~ausas de muerte simila;es a las mu~rtes que ocurren durante los 

primeros'días· de· vic:Ía; además que··,~ calidad de Jos datos en este gru¡x> es 

mejor que la qu~ se tiene en <28SG. (4) 

-., ., '.- -
En el 2000 se.publicó el reporte dé National Center far Health Statistics 

(NCHS); con dato~; proverilente:S d~' los': registros de las muertes fetales y 

neonatales en e!;l:ados url'idos.du;:;;,nte·e·I péríodo de 1995 a 1998. Se incluyeron 

113,421 muertes perinatalés,'16 que.representó el 51°/o de tÓdas.las m.uertes 

fetal~s e infantiles. El número de. MNT, fue inayor al de las infantiles y fue muy 

similar al de la de la MFT. La·. MF representó. el 47°/.; ·de todas· las .. mueáes 

perinatales. 

; ·y., .. ·-·.: ·,-. 

La tasa de mortalidad perinatal (TMP) disminuyó.de 7.5 a 7.1iioOONV Se 

identificó una diferencia persistente entre razas; siendÍ::i para la población negra 

el riesgo de morir 2.1 veces mayor que el de .. la p0blación blanca, y este radio 

se conservó en cada .uno de los años estudiados. La ¡x>blación negra presentó 

la mayorTMP durante el tie~¡x> de estudio (de 13.4 a 12.7/lOOONV) y la menor 

se encontró en los asiáticos (de 5.2 a 5.4/lOOONV). No hubo diferencia entre 1a· _____ ,,., ... 
TMP presente eri' Ja pÓblación blanca y la de los indios americanos (de 7.5 y 

7/lOOONV resi>eCt;vam'ente). LÍ::is hispanos tuvieron menor TMP (de 6.6 a 

6.1/lOOONV)·. Dent,:;:i"ci'e eSte grupo la ix>blación mexicana tuvo una mortalidad 

menor (de 6.3 a S.9/lOOONV) y la población cubana presentó las menores TMP 

(de 5.8 a 4.7/lOOONV). Se encontró variabilidad en las TMP presentadas en los 

diferentes estados, siendo la menor de 5.1/lOOONV en Alaska y la mayor de 

13.l/lOOONV en el Distrito de Columbia. (4) 
: _____________ ... __ -- -·-.:. 
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MORTALIDAD NEONATAL 

Es difícil plantear la comparación de la MN en diferentes países, dadas 

las diferencias de· l.os registros· ~n ~uanto, a peso·. y madur~. Las tasas de 

mortalidad. más .. elevadas se· presentan en el grupÓ .de <:1500 gramos.(4,14) 

Para el estudio de la MN se propone la identificación de la' mortalidad durante 

los primeros 7 días de vida, ya que en est~' período se 'hii ldentifi¡:¿;do hasta un 

70% de la mortalidad neonatal. (2) .. : .~.:.:.· ,. 

Desde 1955 SChlesinger observó una mayor MN a menor'peso·y edad 

gestacional (EG), además de que enfatizó la importánda d.., ~Ós parámetros, y 

no tan sólo el bajo peso y la prematuridad. (5) En relación· al PeSO ..,n 1972 se 

observó que la mortalidad disminuye en relación al peso y la EG entre los RN de 

40SG y peso entre 2500 y 3000 gramos; incrementándose este riesgo .de 6 a 8 

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 grupo 

especialmente vulnerable. Entre el 40 y el 70% de todas las muertes 

neonatales ocurren en la población con peso menor a 2500g al nacer .(2) 

Dentro de las principales causas de muerte en el RN se encuentran la asfixia y 

trauma al nacer con 29º/o, complicaciones c:te la prematuridad con 24º/o y en 

tercer término las infecciones respiratorias agudas con 15º/o • Los factores 

involucrados con relación a MN resultan más complejos, induyen 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 serán 

distintas, por lo que se han subdividido en las que suceden en el período 

prenatal, perinatal y posnatal. 

! TESIS coN------i 
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FACíORES OE RIESGO PARA MORTALIDAD NEONATAL 

TESIS CON 
FAJ.J.A. D.[ ORIG.EN 

A. El bajo peso al nacer (BPN) representa una importante causa de 

mortalidad en el período neonatal. Los determinantes más importantes del 

mismo son la pobre salud materna y la desnutrición, complicaciones del 

embarazo, enfermedades endémicas como sífilis y malaria. A esto se suma el 

problema de BPN es intergeneracional, ya que estos niños. son mal alimentados 

durante su infancia y se convierten en adultos que van a generar niños 

pequeños. Es por eso que es un problema que se tiene que atacar durante 

diferentes momentos del ciclo de vida. (2) 

B. La restricción del crecimiento intrauterino y el parto pretérmino son 

dos formas de BPN. Las actividades inveStigadas que se encaminan a reducir el 

BPN incluye la identificación de métodos simples para la detección y el 

tratamiento de vaginosis bacteriana, desarrollo de estrategias que prevengan la 

trasmiSión de enfermedades sexuales, evaluación de la seguridad y eficacia en 

la suplernentación calórica, desarrollo de métodos para reducir la anemia 

materna a través del uso de suplementos de hierro y folato, utilización de 

medicamentos antihelminticos y antimalaria y de la evaluación de la 

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

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

C. El período interconcepcional corto (PIC) es una de las circunstancias 

maternas descritas, asociadas a mayor incidencia de PBEG, mayor incidencia de 

prematuros y muerte. Esta asociación tiene predisposición .::;racial, 

identificándose un mayor riesgo para la población negra con relación a un PIC 

menor a 9 meses; en el grupo de blancas esta asociación se encontró con un 

PIC menor a 3 meses. (8) 

D. Infecciones en lugares endémicos la prevención de enfermedades 

maternas como sífilis, HIV y malaria, las cuales aumenran la morbilidad y MN. 

Se encuentra descrita que la infección por HIV-SIDA incrementa el riesgo de 



presentación de óbitos, abortos espontáneos, parto pretérrnino y BPN. Se 

estima que 600,000 niños son infectados por el HIV durante el período perinatal 

cada año. Sin tratamiento preventivo hay una posibilidad de hasta un 40°/o de 

infección en los niños, que nacen de madres con HIV positivo. (9) 

En 1995 45 millones de mujeres embarazadas vivían en zonas endémicas 

de malaria, la cual causa 30º/o de PBEG y representa una mortalidad del 3 al 

5º/o 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 parte .de todos los 

embarazos que continúan después de las 40 SG. Dentro de .las consecuencias 

que tiene el embarazo prolongado está la restricción dei",crci:imÍeni:o;·.fetal 

(RCF), el cual se presenta hasta en un 20% en esta poblaciÓ~; y e~ d~bid;; a la 

insuficiencia placentaria. (11). En los embarazos;;de :.:>·41sG:Hanna· et al.· 

demostró que la morbilidad y MP fueron similares a{ ·~Clmpara~ la' lñdu~ciÓn del 

parto contra la monitorización fetal. (12) Entre ~'1;;~; ·~es~o~.cas6cÍad~s al 

embarazo postérrnino, están los patrones cardiacos fetales.anÓÍTiiaies;' acidosis 

fetal, aspiración de meconio y trauma.ob~étri~o'~~i~i:íc?~ i.'.í;;,acro50~ia, La 

RCF eleva de manera significativa·· la · MP . independientemente' é:Je!;_ .. la ,e:dad 

gestaclonal. Sin embargo, se tia observado que el riesgo de MP persiste, .de 

manera independiente a la RCF en los embarazos postérrnino con un riesgo de 

1.2 veces para MN y de 1.5 veces para MF. La RCF se ha asociado con una 

mala evolución, siendo esta relación comprobada tanto en los embarazos 

pretérrnlno, como en los postérrnino. (13) 

F. La población 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 días de vida, en donde deja de tener significado el grupo de 

peso. Se ha demostrado que la sobrevivencia de esta población supera el 

,---····-----·-----
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número de fallecidos a partir de los 900 gramos y las 265G. Sin embargo el 

punto critico en otros centros se ha encontrado en las 26SG y 750 gramos(14). 

G. Nacimiento intradomiciliario se estima que el 63°/o de los niños nace en 

su domicilio en los países en desarrolloeste porcentaje es' mayor e'n régiories 

como Bangladesh donde es cercano a 90%. Lo que se asocia a 'un m~yor,riesgo 
de morbilidad y mortalidad.(15) 

H. La asfixia se puede presentar inútero, perinatal y posnatal.' Se estima que 

el parto prolongado resulta en asfixia durante el nacimiento; lo que representa 

1 millón de muertes neonatales anuales a causa de encetalopatía • y'. otras 

complicaciones en los niños que sobreviven. La inciderlcia. de 'ª~fixia·:.:·p-eri~ata1 
de acuerdo a la OMS es del 19%; el 80% de los niños menores'cl~'i5CJO gramos 

requiere de alguna maniobra de reanimación neonatal y se estima qué 1 de 

cada 100 niños que nace necesitará de personal capacitado para la resucitación 

en la sala de parto. A partir de 1985, AAP ha instaurado el programa de 

reanfrnación, neonatal 

fUndamentalmente.( 16) 

para abatir las complicaciones relacionadas 

I. Otros factores descritos incluyen características sociales y culturales de 

la población, que intervienen en la educación sobre los cuidados durante Jos 

primeros días de vida. Los programas como la inmunización contra el tétanos y 

el hospital amigo del niño han reducido la mortalidad, sin embargo aún no se 

han integrado servicios de atención materna antes del parto, durante el mismo, 

así como atención al niño RN, cuidados del cordón umbilical, prevención de 

hipoterTTiia, promoción de la técnica canguro en prematuros, etcétera. (2). 

7 



MORTALIDAD FETAL 

Se estima que de los 7.6 millones .de muertes perinatales el 57°/o 

corresponden al periodo fetal. En Estados Unidos existen 6.2 millones de 

embarazos anuales, los cuales culminan coma:·.naci"'.:lie~~s ~ivos .~' ;63°;o, en 

abortos inducidos el 20°/o y como muertes fetaleS el '16°/o:· Las m~ertes fetales 

acontecen antes de las 20SG en un 90%, erítr'e l~s 20 a.2.7sG en SO/o y en más 

de 28SG un 2%; sin embargo la Incidencia se desco:;~;,,'y se omite el reporte 

de anomalías aSOciadas hasta en un 40%. A partir:d<:?.1993, én EJt:ádos Unidos 

se considera como muerte fetal la que ocurre ,; p~rtir de la~ 20SG y 350g de 

peso al nacer. Ell sistema de información ¡:)eri'~at.:;1. de .·Latinoamérica y del 

caribe reportó una tasa de 17.6/lOOONV, de las cÚaleS el 64% correspondía al 

período ante parto, 12°/o intra parto y en el 24% no se logró 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 sobreestimación de la EG y la subestimación del peso al nacer. 

b) La falta de validez en los resultados que expliquen la causa de muerte. (19) 

FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD FETAL 

A. En relación a la edad gestacional, Yudkin demostró un incremento en el 

riesgo de presentación de un óbito con relación al au.mento de la EG. En el 

estudio latinoamericano el riesgo de MF fue menor entre las 20 y 35 SG y se 

incrementa exponencialmente con el avance de la EG; esto representa un 

riesgo 50°/o mayor a las 42SG 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) 



B. Entre los factores maternos de riesgo descritos, la edad materna avanzada 

(a partir de los 35 años) 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 (<5 consultas) lo que aumenta el 

riesgo 4 veces; la pobre educación (<12 años de escolaridad) lo aumentó en 

36°/o. Algunos estudios han señalado su asociación . con pnmigrávidas y 

multíparas. Con relación a la obesidad, se ha identificado un indice de masa 

corporal aumentado en asociado a primigestas como f<ictor. de. rieSgo' para .MF. 

: '<•.: (.-., . . ~ .. <'_>.:.·· .. :·:· .. 
c. Los factores obstétricos estudiadoc: los que han demostrado· u·na: fuerte 

asociación son el sangrado durante el 3er trimestre y e1'abru'pticfp1~C:~ntae·o 
placenta previa que incrementan el riesgo de muerte f~talhastcl'·5 ;¡;~e~. Las 

muertes fetales se presentaron más frecuentes cuando oc.;iriÓ J~a: ru'pt..;ra de 

membranas y con un periodo intergenésico corto (<6 mesE!~}:"se aumentó 2 

veces.(18) 

o. Las enfermedades maternas que se han señalado. e.n relacionan tasas 

mayores al 10º/o de muerte fetal son principalmente los trastornos hipertensivos 

y la diabetes mellitus (DM), además la obesidad, LES, .. enfermedades renales, 

alteración tiroidea y colestasis gestacional. Se considera que en algunos años la 

obesidad y la DM tipo 2 seran las de mayor relevancia.(22) El estudio 

latinoamericano identificó asociación con: isoinmunización a Rh, sífilis, 

hipertensión crónica, diabetes gestacional, preeclampsia y anemia. La infección 

de vías urinarias no demostró asociación. (18). Algunos reportes han 

identificado una relación con niveles elevados o bajos de hemoglobina durante 

el embarazo. (21) 

E. El PBEG aumentó el riesgo 3.3 veces de presentar MF. Se debe considerar 

como limitación metodológica que las muertes ante parto pueden ocurrir 

semanas antes del nacimiento, con la consecuente sobreestimación de la EG. 

Además de la pérdida de peso fetal in útero al nacimiento, por lo tanto el 64% 



de las muertes fetales pueden resultar como falsos positivos. La mortalidad 

durante el periodo intra parto fue 10 veces más frecuente cuando existía 

presentación de hombro o de brazo. Durante la gestación múltiple la muerte de 

alguno de los productos · .. in útero eleva el riesgo de que se presenten 

alteraciones en los· sobrevivientes durante el embarazo y empeore su pronóstico 

neurológico. (18) 

Es importante señalar que de un 30 a 50º/o de los casos donde ocurre_un 

óbito no se cuenta con factores tanto maternos como fetales'identificados. 

Además de que existe poca información con rel~ciÓn a lo~ factcires ambientales. 

(23) 

Se considera que entre las causas de MF el 25º/o de los fetos tenían una 

causa lntrinseca. De estas se estima que el 40º/o se asocia a síndromes de 

malformaciones múltiples y otro 40º/o cuenta con una malformación fetal. única, 

el resto puede presentar tanto una disrupción cromosómica como displasi.as 

fetales. (24) De acuerdo a su causa se reporta que las condiciones esporád.icas · 

equivalen a una tercera parte, las alteraciones citogenéticas represeOta~n:.uiia 
cuarta parte, procesos multifactoriales un 12°/o, alteraciones men.delia,:;ás un 

Sº/o y posiblemente los factores ambientales menos de un 5º/o.: Entre.' la 

problemática que existe para caracterizar a los óbitos que presentaron''alguno 

de los síndromes de malformaciones múltiples, se encuentra el hecho de que 

dichos síndromes no han sido descritos, ya que al ser síndromes letales lnútero 

no son rutinariamente reportados por los genetistas clínicos y a la poca 

información sobre fenotipos de muchos síndromes. Nuevas técnicas genéticas 

corno la hibridación genómica comparativa necesitan realizarse para evaluar las 

anormalidades cromosómicas que no pueden detenninarse con un cariotipo. 

Dentro de las alteraciones del cariotipo fetal se incluye el mosaicismo 

placentario (MP), este se presenta esporádicamente, 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 20º/o; puede provocar 

alteración en las células placentarias y ocasionar óbitos, muertes fetales 

'" 



durante el primer y· segundo trimestre, así como restricción del crecimiento 

intrauterino (RCI). El riesgo de MF se incrementa con relación a alguna 

alteración principaÍmentE'! en los.cromosomas 2,3,9,14,15,16 y 18. (24) Se ha 

identificado q.ue ;,,n :presen~ia 'de 'fetC>s normales, 1 de cada s presenta 

mosaiclsmo • placeritario • c6n relaciÓn'á 1' eromosoma 16, lo que incrementa el 

riesgo de muerte.~~4'.~S? X > ; 'U· ; .. ·· 

Otra causa de MF es la infección, la proporcron de óbitos caÜsada por 

Infección vari~ de ·acuerdo a la EG. Se reporta que en mas de 43SG o: <:255(; se 

presenta como causa en un 19%, entre la semana 28 y 36 un S~/~ -Y i.~{á ':37 'en 

un 2º/o·. . Dentro de los procesos infecciosos la corioamnioiti~· • pu'E'!cJE'!;: ser 

responsable tanto de parto pretérmino como de MF. Entre> los\ha.Uázgos 

patológicos la presencia de corioamnioitis aumenta el riesgo de' MF:' en' 13.5 

veces y los hallazgos de vasculitis en 4.8 veces. (26) La presenciá·:c!E'! ~ífilis 
primaria o secundaria provoca en 50°/o de los casos un ób~~o .. :~-~~I~~~~~n~~i"o 
fetal o prematuridad. Cuando la infección es latente o .tardía la· pre5encia'de un 

óbito· ocurre en un 10%.(27) Por otro lado la toxoplasrnrisls ~~. ~sociacÍa 
tanto con presencia de MF, MN, e infección congénita;. las cuáles se preSentan 

en un 5°/o durante el primer trimestre y en 2º/o durante el segundo trimestre. La 

Infección por parvovirus está relacionada con MF en menos del 10º/a'de las 

infecciones maternas. (28) 

Entre otras ·infecciones que pueden condicionar muerte .fetal esta el 

Citomegalovirus, .. Treponem'? pallidum y listeria nx:mocytogenes, de las que se 

cree se puedan· relacionar· estan . la infección por Micoplasma pneumoniae, 

Ure3plasma·ureatieicum, ChÍainydia trachomatis, estreptococo del grupo B, HIV 

y otras. (28) 

La literatura sugiere que el 15º/o de los ó_bitos se asocia a accidentes del 

cordón umbilical (ACU). Es decir hasta 3/lOOONV, lo cual ha sido demostrado 

por estudios histopatológicos. Entre los mecanismos descritos a MF y ACU se 

encuentra el cese de flujo sanguíneo, la interrupción intermitente del flujo, 
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hemorragia fetal con alteración en el flujo sanguíneo, en gemelos 

monoam~ióticos, _anormalidades del cordón (como arteria umbilical única, 

cordón umbilical ... cort~. <35cm ·o. largo >80cm, alteraciones en la inserción 

placentaria o· aumento de la tensión), así como isquemia uterina. No existen 

factores de riesgo-detlpidos P..ra confirmar la predisposición genética asociada 

a ACU. (29). 

Dlversás alteraciones trombofilicas se han asociado con un rieSgo de: 1.3 

hasta 4 veces de MF, tanto en enfermedades congénitas como adquir'id~s; Entre 

las descritas encontramos la deficiencia de antitrombina o proteína e;' mutación 

del factor V de Leiden, mutación de citosina tlamina en nucleótido G7_7 del gen 

de la metiltetrahldrofolatoreductasa, la mutación de guanina 'por:_áí:leriina en el 

nucleótido 20210 del gen de la protrombina y la mutación d;;;¡ gi:;~ P.Íl:I~~· ~6Í46: 
(30) La presencia de anticoagulante lúpico se ha ~ñai~ci.; :co~·:ractor 
protector, por no haberse encontrado otros marcadores\ blolÓgicos" al 

compararse en el síndrome antifostolípidos. Por otro- l~do 1~·5_~]..j"~~~ :ij~;¿-·iían 
presentado una MF tienen con más frecuencia. defié.ienciá ,:de_;:proteín.a-: e 

activada, y alteraciones trombofilicas. El colegio arnerica~o ci.; ;:;;éd;¿.;~ de tórax 

ha recomendado la evaluación de enfermedades tromootic=as éii p~~~ncia de 

MFT, manejo c.;n aspirina y heparina en caso de sei idén_tific~d~ Einfen!ieclad 

trombofilica; por otro lado en caso de identificarse sínd,..;m;,, a~Í:ifosf-oiípidos ó 

historia de t;.c;;;.;bosi~ venosá se sugiere su manejo con antic~g~ladó~ ~ largo 

plazo y suplernentación con ácido fólico en caso de mutación de C677T 

metiltetrahidrofolatoreductasa (30,31). 

Se ha sugerido una relación entre la muerte fetal inexplicable con el 

síndrome de muerte súbita (SMS), proponiéndose se trate de un mismo 

fenómeno. Se ha reportado que entre los factores de riesgo relacionados estan 

la presencia de tabaquismo materno, edad materna avanzada, baJo nivel 

escolar y estado socioeconómico deficiente. A nivel patológico se ha encontrado 

en ambas entidades hemorragias petequiales. Hay observaciones en donde 

madres con hijos con SMS han presentado el antecedente de MF inexplicable. 

I~ 



TESIS CON 
FALl.A ri~ '~"~·~?.N" 

'""'·--·---· ··---- -..... ~ ---
Las dos piedras angulares en el SMS están con relación a los periodos de 

vulnerabilidad, durante los cuales se organizan los estados del sueño y la 

asociación con los pátrones de activación autonómicos. Durante el período fetal 

cercano al térmirio ~ présenta una mayor vulnerabilidad; cualquier alteración 

en el sÍStema·--¡,er:./-ioso éli'itóÍiomo detectada in útero podría explicar la muerte 

fetal, ya qúé aiJ~,;.;~ -fE!tris 5on ma~ susceptibles a los cambios autonómicos 

durante los períodc;~ ci'e in~bllidad autonómica. (32) 

La-- MN fo~i:inúa ·siendo un problema en muchas regiones del mundo, el 

98º/o de_ estas 'muertes ocurren en países en vías de desarrollo y en muchos 

países' est••s muertes constituyen dos terceras partes de toda la mortalidad 

infantil (MI>:C2). El problema es difícil de evaluar de forma global, debido a las 

definiciones que se han empleado, por ejemplo en Estados Unidos el registro de 

los RN induye 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 cual en las últimas 2 décadas ha habido escasa mejoría en las tasas 

de incidencia de BPN, con un descenso del 1 al 2°/o en una década.(2) 

se estima que el problema es del BPN es regional, encontrándose al 

mayor número de casos en el sur de Asia, lo que significa hasta un 30°/o del 

total de nacimientos. (2) El 60º/o de las muertes neonatales y el 680/o de las 

perinatales ocurren en Asia. La mayoría se localizan en el sur de Asia, 

ocurriendo en la India 1.2 millones de muertes neonatales cada año. Los 

principales factores que influyen son el BPN; se estima que 11 millones de niños 

nacen cada año en el sur de Asia con peso menor de 2500 g, lo que representa 

alrededor del 50º/o de todos los niños con PBN en el mundo (28). Entre los 

principales factores asociados están la falta de capacitación en los cuidados 
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durante el parto .Y los bajos índices de alimentación al seno materno durante el 

primer mes de vida lo que constituye uno de los principales problemas. Además 

Ja mayoría de los nacimientos ocurren intra domiciliarios, sin atención ix>r 

personal capacitado;' así en Bangladesh sólo el 10% cuenta con atención de 

gestación y la tasa de ~mbarazC:. en mujeres ado1esc'éntes',~'·cie1 18%, y 

existen en la mayoría de l~~'nacimientos un períOclo int~rco~ce~ional menor 

de 2 años. Las diferencias económicas que existen por.zonas son muy amplias, 

sin embargo se reporta con un bajo número d~. niños con PBN, siendo tan sólo 

del 8°/o de los RN. 
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MORTALIDAD EN MÉXICO 

Sin lugar .a• dudas· la mortalidad infantil en México ha mostrado un 

descenso sig.nificati~;;, duran~e las últimas décadas. A . finales de los años 

cincuentas se reporta una taSa de MI de 126.2/lOOONV, la cual ha descendido 

paulatinamente'.: .. en;199Ó,.de.36.3/lOOONV a 28.2/100 en el 2002 (33,34). La 

mortalidad en el 'períOdo.neonatal es responsable del 67% de todas las muertes 

infantiles. E~· i995 ~ mÓrtaHdad· neonatal temprana ( <7 días) reportada fue de 

7.7/lOOONV Y: la ta~d.í~ .(7 a ·28 días) de 2.3/lOOONV, mientras que la tasa de 

mortalidad posneonatal (después de los 28 días) fue de 7.5/lOOONV y la de 

mortalidad f)Éirtnai:al (MP) de 14.5/1000.(35) 
'. •, .'.·:_, .. -._, -

De acÜ.;,rdo.·~·'los datos de la CONAPO se mantienen ·las diferencias para 

1997 en. la tasa· de•. MI en· la población urbana y· rural. con· ·26/lOOONV y 

48/lOOONV~:~.;,~~~amente~ El DF presentó para este añ.;•·¡~ ;;;e.:ior TMI de 

19.811000Nv' (33,36y 

Vandal~;~/~udlar la mortalidad infantil durante el primer.año· de vida 

en la década\1e:1980 a 1990 en México, identificó un deseen~ de 40.4/lOOONV 

a 31.1/iOOONV; y al evaluar el período posneonatal se documento una 

reducción .;·¡:, ·la tasa de mortalidad de 25.6/lOOONV a 16.2/lOOONV, en 

contrastE:!. 1a·tasa de mortalidad neonatal se mantuvo sin cambios, en promedio 

de .1s.21iooÓNv. Durante esta década las principales cau~s de mortalidad que 

disminuyer6it'fueron las infecciones intestinales, neumonía e lnfluenza.(37) Al 

misriio tiE!r;n~' se identificó un incremento en la. tasa de defectos congénitos al 

nacimiento \.<problemas perinatales, dos· de las· causas' que' se relacionan con 

mortalidad . .;,n el período neonatal. El subreQ!sti;J·:e!1 México es uno de los 

principales problemas para el estudio de:la .. m.uérte en menores de 1 año de 

vida. En nuestro país no se con~e el·. ~¿ni¡;;;('.;:~¿~· niños que fallece con peso 

bajo al nacer, con menos de 28 sG·~ ~/riú:.ri'e:6C..;.·;:,,~ertes fetales.(38) 
-.. :··,-.:·;y~- ·<L· -:~;:;,; . -.. ~ >-·--
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Entre los factores que han contribuido a abatir la MI se encuentra la 

difusión de la lactancia materna, observándose una notable reducción de 
madres que no p_roporcionan leche materna de 16.8% en 1972 a 9.6°/o en 
1997.(39) 

En '19g5 Í~:'mortálidad materna registrada fue de 53 por 100.000 NV. 
Dentro de los;.-:·factOres· adversos descritos para mortalidad se encuentra el 
inadecuado có'ntrÍ:>I •-prenatal.- la falta:· de·-· este continua -siendo ·un grave 
problema> yá ·; q&.;;'iel ; 25.2°1~ dé la : pobl~ción recibió rn.:!no~ de s consultas 
durant.;; el. e'rrii:ia~~o .. Este porc.;;ntaje; se inC:rementó con ~E!1ación ~I sitio de 

~111,l[~~~-~ 
que asisten mái;:·;¡~dfarri~,:;t¡;'a C:6n~~-l~pren~~1:{42)' ,: :?" ':_--.-_.- __ .-•-· 

,:~- .·:'::.·:~ .~:.-:.·-'' :\:;,;. , , ·"'rL -·:·"e'--· 

Enrelacié>rÍa la a~iación descrita,- entre el'i)esoaÍ nacimiento y'laEG se 

::~~;~~·~~;~f%~~;~~~~$J~ 
a los 1000 gramo~); la EG ent~e 26 y 32 SG dis,:;,inllía el ri~'sgc> a 15%.(44) 

·-··,-: ... ·:: :_-··':'.-·<·:,,;:;: ···-1· <: ,--~~,.:.=." · .. :~:·;.: -><X:.?/:?~:~~'\·';) . _;·-.:~~-º~-~<:-·.;: :.:.::~L::.: ?'.~/· ~-

sociedaE; de~ ~:~~t;;;:d~nzzr:'t:ffs~tj-lfti~t~~=~n;:i;~~:;i~t:. 
mediante el ~ep,;rtede-47.22~ niici,:;,1ento~.-cio.:.-c1.;; i;e'presentó una incidencia 
de 1.6% de la ~bi~ciÓ~ C:le-·<::isi:ió g~. con ~na tasa de mortalidad para este 
grupo de 36.7/10Óo NV 'y uria sobrE!vid~- del SO% en los mayores a 1000 gr.(45) 
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A pesar del descenso en la MN durante los últimos años, circunstancia 

que ha coincidido con los avances tecnológicos, tanto en cuidados neonatales, 

como obstétricos, · la MN continua siendo elevada pcir tratarse de una 

problemática multifactorial, en donde la salud materna y las condiciones 

sociales. y culturales ·de una comunidad se ven reflejadas, por lo que es 

fundamental el continuar con el estudio de la mortalidad perinatal. 

Como cada región implica un diferente diagnóstii:o ':'Pidémiológico, ·que 

repercute en condiciones maternas . distintas, " influidas / ~or.:·c,dife'rentes 
características socioculturales y que repercuteri•eri'la ~·l;¡d;d;,; l,;s ,madres, es 

fUndam<;!ntal .. realizar·"'' diagnóstico, de cada reQión: • · · • · • i: 
:::··;-·: . . ~~ •• :;.·.<.·.·.· ..... ~-:J·· -·-· ::i:·., ;_-,;.,_.-

Para~ el estu(jio de la MP la .OMS creo ·un 'orgariisri1C>'denmninado 

Collaborating :.center/; in\Reproductive Health; inte9rad.; .: pcir/Ttíe•,rÍÍatio.nal 

Centres for. Diseas7, cOnt~I and Prevention (CDC), Emory UnJ11'e.rsity w.oodruff 

health.sciencescentery Georgia department of Human. Re:SOu'ices<oivision·of 

Publlc He~lth; ~n·'d;;,:;cie ·se propuso evaluar las muertes pe'ri,:;at;;1es.'a ~rtlr del 

Esquema de s~~i;í'i11encia Perinatal (ESP). Este considera. la~ ~p~·~rtir. de. las• . 

22 SG o 400 gr.;d~ peso al nacer; y durante el período ,:;ec;,:;a~í'1~· ~;.;bdh:,islón 
de acuerdo al p5o al nacimiento, en donde se identifiqut;; a'ia'.Jé;Íl1aciÓn de 

menos de,1500 gr. por ser el la más vulnerable a la may~~ d~
0

(1soo g~:~ este 

grupo se subdivide en muertes neonatales temprana~· (<7 'día~)\,'. muertes 

neonatales tardías (~7 días). (figura 1). Mediante esta evaluación se logró una 

reducción en las muertes perinatales del 50% durante 1975-1996 en el estado 

de Georgia; esté análisis identificó la región más vulnerable y a través del 

análisis especifico (subdivisión en grupos) se pudieron identificar las áreas de 

intervención. A través de este esquema se ha podido evaluar a diferentes 

poblaciones. En el periodo de 1980-1982 se estudio en Jordania, la población 
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de campos del banco del Este, en donde la principal problemática radicaba en 

el grupo de muertes neonatales tardías. En 1991 se evaluó la población de 

Jiaxlng, China en donde se encontró la mayor problemática a nivel de la MF; 

también fue evaluada la mortalidad en la población de car;, Colombia, en la cual 

la MF también significó ser el punto de mayor atención. (46) 

IJ:J:. 3USTJ:FJ:CACJ:ÓN 

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

importante identificar áreas de intervención para disminuir la mortalidad 

perinatal en México. Es importante buscar las condiciones óptimas de la 

población mexicana en las que la mortalidad perinatal sea menor y planear 

estrategias para que el resto de la población pueda tener (dentro de lo posible) 

condíciones similares. 

J:V. PROBLEMA 

lCuáles son las muertes prevenibles en el periodo perinatal (fetal­

neonatal), en diversas poblaciones del Distrito Federal? 

¿Cuáles son los factores de riesgo para mortalidad perinatal en esta 

población? 

IX 



V. HIPÓTESIS 

Si podemos señalar la distribución de la mortalidad perinatal de acuerdo 

al esquema de vigilancia y supervivencia perinatal de la OMS (el cual considera 

la distribución de muerte fetal y neonatal tomando en cuenta el peso al 

nacimiento y edad a la defunción) de diferentes poblaciones del Distrito 

Federal, se podrá obtener una diferencia entre las mismas que nos establezca 

las muertes prevenlbles (exceso de mortalidad) en cada uno de los subgrupos 

de cada población y se podrán establecer áreas de intervención para cada 

población. 

VI. OB3ETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Medir las muertes perinatales prevenibles (exceso de mortalidad) en la 

población de estudio, para identificar factores de riesgo de mortalidad en cada 

grupo específico y plantear áreas de intervención. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

a) Identificar una población estándar (población del hospital que presente 

una MENOR tasa de mortalidad perinatal) en una región 

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 la OMS (figura1): 

1) Fetal 

,., 
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2) Neonatal, donde de acuerdo al peso se identificará en 

J. < de 1500 gramos 

II. ~ de 1500 gramos de acuerdo al tiempo a la 

defunción en: 

i. Neonatal temprana ( <7días) 

ii. Neonatal tardía (~7 días pre-egreso). 

c) Identificar factores de riesgo para mortalidad perinatal en cada uno de 

los subgrupos (esquema de supervivencia perinatal OMS). 

VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

!.DISEÑO: Descriptivo, prospectivo, longitudinal y homodémlco 

2.PERIODO DE ESTUDIO: Enero 2002-Junio 2003 

3.REGIÓN DE ESTUDIO: Se incluyeron cinco hospitales del Distrito Federal, 

Hospital Angeles del Pedregal, Hospital Médica Sur, Hospital Español, Hospital 

General de 'México y Hospital de la Mujer. Durante el ·estudie>' uno.··de los 

hospitales pudo captar su información durante 10 meses y posteriormente se 

retiro del estudio. En mayo del 2003 se incluyó un nuevo hospital del cual se ha 

captado I~ información de 2 meses. cada uno de los hospitales fue asignado 

con una letra." 

4.CRITERI.OS DE.INCLUSIÓN: Todos los nacimientos (vivos y muertos) 

registrados _durante el período de estudio en cada institución participante. 

5.CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Pacientes que sean trasladados a hospitales del 

estudio y que por lo tanto no hayan nacido ahí. 



6.DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES. 

Tasa Mortalidad perinatal: Número muertes fetales y neonatales/1000 

nacimientos (vivos y muertos). 

Tasa Mortalidad neonatal: Número de muertes en los primeros 28 días de 

vida (pre egreso) /1000 nacimientos (vivos y muertos). 

Mortalidad neonatal temprana: la que sucede <7 días de vida (pre egreso), 

Mortalidad neonatal tardía: muertes a partir del séptimo día de vida (pre 

=~=:;dad neonatal en niños con muy bajo ~.; ~I <~~c<I!~. L~ que 

ocurrió en niños con peso menor de 1500 gramos al nacer, inde.péndiente de la 

edad a la defunción. 

Mortalidad fetal: la que comprende productos a partir de las 20 semanas de 

gestación o con más de 400 gramos de peso al nacer. 

Población estándar: aquella que presente una menor tasa de mortalidad 

perinatal. 

Exceso de mortalidad: el resultado de restar la tasa de mortalidad de la 

población a comparar menos la tasa de mortalidad de la población estándar, es 

decir constituyen las muertes prevenibles. 

Tasa de mortalidad proporcional: el número de defunciones en un grupo 

especifico de peso ó edad cronológica a la defunción, entre el total de 

nacimientos (vivos y muertos), expresado por 1000. 

7. DISEÑO GENERAL: Se utilizará el esquema de supervivencia perinatal de la 

OMS que consiste en analizar mortahdad por: PESO AL NACIMIENTO y 

EDAD CRONOLOGICA ó FETAL a la muerte (ver figura 1). Según este 

esquema, las muertes en <1500g (incluyendo a fetos .2:_20 semanas ó .2:_400 g) 

son debidas a problemas de la MUJER EN EDAD REPRODUcnVA (nutrición, 

salud, educación etc) y embarazada. Las muertes fetales (con peso 2:.1500 g) 

se deben a problemas durante el embarazo y mal control prenatal. Las muertes 

neonatales tempranas ( <7dias) se deben a problemas durante la reanimación 

neonatal y cuidados en salas de UCIN. Las muertes neonatales tardías (7-28 

;:¡ 



días) indican principalmente problemas con el equipo de neonatología y 

multidisciplinario del hospital. Se incluirán todos los nacimientos (vivos o 

muertos) de cinco ho.spitale~ en los que se atiendan poblaciones diversas 

(privados y públicos) de la Ciudad de México (para empezar el análisis de una 

reglón). Se llenará una hoja de recolección de datos por cada nacimiento, 

donde se Incluyan diversas variables (perinatales, antecedentes heredo 

familiares, antecedentes personales no patológicos, etcétera) ,\, : los, grupos 

específicos del esquema de la OMS (peso nacimiento, edad cronológica y.,tetal a 

la muerte). Según recomendaciones de la CDC y de acuerdo ·a la,:mortalidad 

perinatal en México, se necesita que se incluyan 16,00ci .. rlii~frriiént~~-. por 

población, para así lograr estabilidad de las celdas y detectar excesos de 

mortalidad. Esto llevaría 5 años de estudio. Se calcularán tasas de 

mortalidad proporcional de cada hospital en cada uno . de los grupos 

específicos (<lSOOg, fetos, neonatal temprana y tardía), se detectará el 

hospital donde se atiende la población con. merior mc;;ÍtaUdad perinatal (fetal­

neonatal) y éste será el estándar del que se detectarán ,diferencias y excesos 

con el resto de los hospitales, de la siguiente manera: 

Exceso = Tasa mortalidad* hospital problema-Tasa mortalidad hospital 

estándar 

*Número de muertes en grupos específicos y por cada hospital** 

/1000 nacimientos vivos y muertos de tocios los pesos y edades gestac1onales. 

** Grupos específicos pueden ser: muertes en <lSOOg, muertes neonatales 

tempranas, muertes neonatales tardías ó muertes fetales. 

El exceso de las tasas de mortalidad se hará en cada grupo específico y es 

proporcional, ejemplo: 

Exceso mortalidad en <lSOOg de hospital X= 

Tasa mortalidad <lSOOg (n/1000 nacimientos) en hospital X - Tasa mortalidad 

<lSOOg (n/1000 nacimientos) en hospital estándar. -



Una vez detectados los excesos de cada hospital en cada grupo específico, se 

pueden identificar áreas de Intervención para disminuir la mortalidad. 

s. ANÁLISIS ESTADÍSrrCO: Se ánalizarán tasas de . mortaliclacl perinatal 

proporcional en cada: hospital . ~n cada .• • gruPo especÍfi~o.;. se; establecerán 

excesos con reSpecto al hÓspital .eStándar' y se analizaiái-i mec:Úánte razón de 

momios (OR) e l...;terv~losc1e ¿onfianza 95; Se analÍ,;,:..~n ros'fi;C:i:6res;cle riesgo 

mediante razÓn ·de 'ITlomios(OR), int~rvalos.• de confianZa '95 ·y; ~egresión 
logística. P<0.05 ;;erá con~i9~r<Ída signift.;;tiva: <·< . .. '..( 

<· 
9. RECOLECCIÓN DE DATOS: Hoja de captura diseñada.para ei'eStudic:i, la cual 

se aplicará a todas las mujeres embarazadas al momento del nacimiento (vivos, 

óbitos), cad~ n",,cimiento se seguirá hasta el EGRESO (ver'anE!x~ i). Todos los 

datos se capturarán en programa excell. 

10. ORGANIZACIÓN DE TRABAJO: Encuestas diarias (ane>:o 1),' con captura de 

los datos de cada embarazo. Dichas hojas serán llenadas por una trabajadora 

social bien entrenada, la que será supervisada por el investigador principal de 

cada centro. Habrá una capturista en el centro coordinador (Hospital Infantil de 

México). Se hará un análisis trimestral de la información de cada uno de los 

hospitales. La información final será analizada en detalle por un grupo de 

epidemiólogos de la CDC, bajo la supervisión del Dr. Alfred Brann, director de la 

coordinación de salud perinatal para los países en desarrollo de la OMS. 



X. RESULTA DOS 

El estudio incluyo un total de 13,957 nacimientos durante el periodo de 

enero del 2002 a junio del 2003. El hospital o reunió información de abril del 

2002 a febrero del 2003 y fue el que aportó el mayor número de pacientes al 

estudio (6464) y el hospital E de mayo a julio del 2003. (Tabla 1) 

Los cinco hospitales que participaron en ·el. estudio se encuentran en el Distrito 

Federal (DF), siendo la niayc:Jr parte de Ía población que atendieron residentes 

del DF (75~/o), del e~do de Mé;t'ico'(23:5%)y _de otros estados (1.5%). De la 
' • ·' ' ' • ·~·· -- • " • ,,. • • J. 

poblaciónque falleció e':' el r:~<ÚÍOct() nea~atal el 48% era procedente del DF, un 

49%. del. e~do~ d~\:i:;'b/c;:>·cyc 2'.2°/o'
1
de ot~s' estados. La procedencia de las 

muerte~ fetales' ~~~c:·del ili":cc;n;55°.i~;cieÍ:~stado de México el 42% y de otros 

estados~l3~/o:CT~~1~2)': :: /:: ; •• :,_ .. :;·;::· 

La población' materna· 5e''en"~6ntró ce:>';, Eiciad'de 9 a 63 años c21.o ::: 6.5); el 

peso materno de 24 a 12"11<'9'(57.!/~:Í"I); ki l)e;1Óda intergenésico de 1 a 98 

meses (19.8 ± 31); el 2arltic:>1:r:>;e~ata6c:l;;,Q:;. 40 consultas (6:7± 4;1); la 

=~:~::d:u: :a:e:~:~o??I~:-~~;~}~i:~~~;~t2'.2 ±,4.6) y Ía escolaridad 

,,, ,:~,. 't·,·:.:;",\.:- ::,_··.',·_;j_-~. ;_·:, .. : ~;~:~:-~~/~ />'. 
"'....'--: 

La población neonatal ~~ .%(,'~fa~d}i;c,~ ;,;~() ~N rÍiasc~lino~ (60%) y 5203 

femeninos (40º/o), de. las· niñas· que· fallecieron, , 57% fueron masculinos y 43°/o 

femeninos. LéÍ viéld~'Ílad~i'e~«;·c¡'~e~~E!dc:>rl'.1nó fue la cesárea con 7537 (66%) 

y partos 5826 (44'0/~). ·~~1a';·cl~f',j¡,¿ic;'r,~· 1a' ceSárea representó el 60% y el 

parto el 40%. El peso al. ~élci;;.;¡e¡,ti; f~e de 200 a 5420 gramos (2982.8 ± 556) y 
• • - __ -.· '~ • ... ;o. - - ~ 7-.- -_ .• - ,. ', 

la edad gestacional p0r. feetla :,:i-e· úli:i'ffia menstruación entre 17 a 39 semanas 

de gestación (28.4::: 4.7). (Tabla 2) 

Las enfermedades maternas que se presentaron con mayor frecuencia durante 

el embarazo fueron las infecciones (2561 casos), otras enfermedades (2033 
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casos) y la enfennedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) con 1153 

casos. Las madres. sanas fueron 5821 (42°/o). En el grupo de muertes 

neonatales, las enfermedades más frecuentes fueron idénticas a las que se 

presentaron · ell la·· población general y el porcentaje de madre sanas fue de 

22º/o; entre las enfermedades que se presentaron cuando ocurrió muerte fetal 

se ·encontraron•· ·en pnmer término las infecciones (57 casos), otras 

enfermedades :(4~ casos) y el tercer lugar lo ocuparon las hemorragias (26 

casos); el po~cen~i~ d~ madres sanas fue de 31%. (Tabla 2) 

El. número de. m'uertes perinatales, fue. de 372, que corresponde a una 

tasa de mortalidad.' perinatal •(TMP) de 26~411000 nacimientos (N); de las 

cuales 18S'ocu~rie~t'in én 4'!1 ~~i«i:;c¡~. r:,.;6¡:,~1:;;1;~1.; que significó una tasa de 

mortalidad ~oonatal (TI'-'IN') ci'~ 13:2,~0oo N 'y 187 muertes fetales que 

representa una taSa de ~r;ta(Ídad¡:f~t;,j"(rMF) cie 13.3/1000 N. (Tabla 3). El 

hospital que tuvo una rriefíor,',::ri:u=:.:fue_el A; considerado como la población 

estándar.(Tabla 1) Los;hospitáíés·~;·Y E tu;,ieron la mayor TMP con-36.3 y 

61.2/lOOON respectivanlénte;".A1'0Í:>sei:var las TMN se encontró que el hospital B 

tuvo la menor tasa. c'on · '.:!.2/¡\:iociN y ~n el hospital E se encontró la mayor con 
~ ,,.,' . ' ' ' 

21.3/1000 N. Er1.e1 g~úpÓ:~~,iiuert_esfetales se encontró que la pobla~ión del 

hospital A presentó una'TMF.de!'4.9/lOOON y el hospital con mayorTMf' fue el E 

con 39.s11C>ooN: (Tab1a3)'"' - . . 

Al comparar las ~~~}~eirl10rtalidad . perinatal entre las poblaciones de los 

diferentes ·h~sp;tCIJ;;~'Í::o~'~~~r¿;~bli.Í::iÓn'del hospital A, deÍi~icla como ~ndar, 
se identificó_ que 'e>:i~ió'l;lla:ciifererÍC:ia significativa p<0.05 para el hospital o 

con un OR 4;22'elc'9:S'cie.2.:5~7.3 y para la población del hospital E un OR de 

10.6 con rc;=_~5.d"''6~i9,2'; La diferencia contra las poblaciones del hospital By e 

no presentó una diferencia significativa (p<0.05). (Tabla 4) 

La diferencia de la mortalidad de acuerdo al Esquema de Supervivencia 

Perinatal (ESP) de la población general fue la siguiente: 1) en el grupo de 
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óbitos 187, con una TMF de 13.3/lOOON; 2) en el grupo de Muy Bajo Peso al 

Nacer (MBPN) fue de 92, con una TMMBPN de 6.6/lOOON; 3) para el grupo de 

Ja Mortalidad Neonatal Temprana (MNTe) fue de 53, con una TMNTe de 

3.8/lOOON; y 4) el grupo de Mortalidad Neonatal Tardía (MNTa) fue de 35, con 

una TMNta de 2.5/lOOON. (Figura 1) 

Al distribuir las muertes perinatales de acuerdo al ESP en las poblaciones de los 

5 hospitales se encontró en el grupo de MBPN que Ja población que presentó Ja 

mayor tasa de mortalidad fue Ja del hospital D 10.3/lOOON y la menor en el B 

con 2.3/lOOON. La mayor MNTe estuvo en el E con 9.2/lOOON y Ja menor en 

el B con 1.4/lOOON. La mayor MNTa estuvo tanto en el D y E con 3.7/lOOON y 

Ja menor en el B y C con 0.4/lOOON, sin presentarse casos en la población 

estándar. Finalmente la mayor MF estuvo en el hospital E con 39.8/lOOON y Ja 

menor en el A con 4.9/lOOON (Figura 2) 

Al realizar la comparación de los subgrupos entre las distintas poblaciones 

contra Ja estándar no hubo diferencias para Jos hospitales By c. Sin embargo 

la diferencia en todos Jos grupos considerada como una p<0.05 se encontró en 

las poblaciones de Jos hospitales D y E. (Tabla 5) 

Al obtener las muertes . prevenibles mediante el cálculo de los Excesos de 

Mortalidad (EM) esp~Íficos·por ~rUpo se encontró en el hospital B un Exceso 

de Mortalidad Perinatal (EMP) de 2.5/lOOON. El mayor exceso se identificó en el 

grupo de MF. 2.7/lOOON.·. La población del hospital C presento un EMP de 

2.4/lOOON, ·erg~iJPci·::C:c:>rl· mayor exceso 0.8/lOOON estuvo en el grupo de 

EMNTe. La'·· población. del hospital D tuvo un EMP de 26.7/lOOON, 

encontrandose ~, ·,~yor ert; el gr;,po d~ MF con 11.3/lOOON. El hospital E 

presentó el. mciy;:,!:·EMP.C()',, 5i:8/lOOON, estando el mayor con 34.9/lOOON. 

El menor exceso de mortalidad general se encontró en el hospital C 2.4/1000 y 

el mayor en el hospital E con 51.8/1000. El número total de muertes 



prevenibles fue de 239, encontrándose el mayor número en la población del 

hospital c. 

1.Mortalidad Neonatal 

Los factores matemos de riesgo para mortalidad neonatal identificados 

como significativos: fueron .el peso materno preconcepcional s:50kg (1.7; 1.2-

2.6), el control pren~tal inadecuado. (2.78;. 2-3.8), el antecedente de parto 

prematuro (3.4; 1.8~tS.l) y múltipa.rid<ld.(l.6.;1c2:5). (Tabla 6) 

La ausencia de enf~"!'edad m~ter'.'a implic~ un;..ctor protector para mortalidad 

co.4; o.3-o.6)'. ·Po.r,otro 1aéÍ;,;¡,;',¡ enferrn~ades .:nai:em"s de riesgo .fueron la 

EHIE (3;18; 2.2'4.6), infeeci6.nes á.2; l.'.6~3.09),. hemorragia (3.6; 2.4-5.3), 

desnutrición. (3.8(i.9-7'.4))e'rir~rmedad crónica (9.8; 5.3-1.8), RPM (2.4; 1.1-

5.5) y otras erifen~~~d~ (2::3r1~7:-i3j~ cTabla'5j ·. 

·~,~~~:~~· :: :: __ ·--~·~·;.::,-~··-~c._:':_-· -- - -~.:.~-~~-:~~:-~;:-~. -~-~---:~-;::(,<. 
Entre los 'fáctOres~.SOCiOdemoQi-áficoS·~·,a--escoiaridad -.!:.-9 ·áiias· de _ainoos _padres 

::2~~t~~i~~~~~;{~l~f~:E~i 
(0.6; 0.5-0.9). (T~bla 6) ;:/ ·:· • ... 'f> •,e ·. e> > 

El embarazo único constit.;yÓ;.¿n taC:tt>'r dé protec~i~n C0.26; ~.15-0.45) y el 

gemelar é1;,;~ó'~¡ ~~6'(j~·'t;11;;;;é~·~~ 4~r~~~ '(2.4~7>: · (T"biª. G) . ·., 
--·-. :-·.- ~;;_.:' :,_.~·:::~;~-! . ..:~;-·:-:;_·:, :"~(\- _,~,::;'.-

En relació~ al ;.;;;ién ni.cid(, ;~j ·~s'.Q '<!1 ;nach11iento. se relacionó estréchamente 

con el riesg6 ci~',:ri~~~~/1~~·~ifi'S~ ~on peso bajo al nacer (_s:2500 g) tuvieron un 

riesgo de 16:2 ..;:~~Úi~24) y~~ los de MBPN (S:1500 g) se elevó a 62.4 ;,&es -.. . ' . 
(45-87). Los prema.turos de' .s:32 SG presentaron un riesgo de morir de 55.5 

veces (39.5-76.7). La presencia de PBEG implicó un riesgo mayor de 10.5 veces 

(7.6-14.4). (Tabla 6) 
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El uso de esteroides prenatales en los prematuros de .=;:;35 SG implicó un factor 

de protección (0.34; .. 0.2~0.S8) .. No se encontró una relación significativa en 

cuanto .al uso de esté.roides ccin Un peso .=;:;1800 g. (Tabla 6) 

En relación a la ·mortaii'c:lad;· esta ·Sé asocia a la necesidad de reanimación al 
. ·.' ''. '~'" . '':;:_,-- :·. ·,. ,\ ... : .. ·.:: . -· '.- ' 

momento del nacimiento con . .46.9 veces (33.8-65) y se ve reflejado en una 

calificación de :A~a~ a 10~ ·5:~i~~tos ,:,.;~nor de 7 puntos (174.8; 109-287). 

(Tabla 6) 

periodo interge;:,éSico·c;;rt:~; el uk;'dédr;,gas durante el embarazo, la diabetes 

mellitus (DM), ra····~·,;-¡ó·,.;~ iÍbre/ la i:.'tili2'aciÓn de fórceps, el sexo masculino y la 

macrosomia,(Tabl~ G)······· :•· 
- ,'-~.¿_/''. -·,·.:,.·.l_;i 

2. Mortalidad Fetal --:-·.< 
·- ·'- .. -,--.~. --o-;_---

Los tactói-es rri'aternos'asociados ·a mortalidad fetal son peso materno 

preconcepcic:mai \;;_SOkg' (2.5; 1.6-3.9), ·.;;I periodo lntergenéslco .=;:; 3 meses 

c2.2; 1.09-4.3) \; c8',.;trol pr~na~1·:.::5 con~i.rti,'s (3.6; 2.6-5.1). (Tabla 7) 

,.._,_ .' :·::~~:!:.; 2:..:~-~;\' .. :' ! ;·:.-~ >~--~·e; 
Las principales enfef1Tiedades.m~~emas dE! riés,go'~ue_ron la DM (3.5; 1.4-8.4), 

infecciones ( 1.9; · 1.4~2.7); hemorragia «2:2;~ i.4~3.5),·. enfermedad .crónica (5.8; 

2.7-12), y .otras e;,fe~ad~ (2.05; i~4~Í:.9) .. la•ausencia de enfermedad 

materna implicó'un ¡,;,eta~ pr;;i:~o~ p~ra-:tlortalidad f~tal (0.6; 0.4-0.9). (Tabla 

7) 

. . 

De los factores socioder:"oQrá~cos. la· escol~ri~~d ~ 9 años tanto materna como 

paterna condicionó un riesgo de 3.2 de fallecer (2-3.8 y 2.1-5 respectivamente). 

En cuanto al estado civil el ser madre soltera se relacionó con un riesgo de 

muerte en 1.8 veces (1.4-2.5) y el ser casado fue un factor de protección (0.4; 

0.3-0.6). (Tabla 7) 

.:x 
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En relación al peso al nacimiento en el grupo de PBN se encontró un riesgo de 

10.9 veces de.morir .(7.7-15.4), en los de MBPN de el riesgo fue de 106.8 veces 

(76-150). Los prematuros de _s32 presentaron un riesgo de 150.7 veces (98.3-

232). (Tabla 7) 

Se encontró una tendencia de asociación entre muerte fetal y el antecedente de 

parto prematuro, antecedente de amenaza de aborto y ruptura de membranas. 

No presentaron asociación la edad materna, el uso de drogas durante el 

embarazo, la EHIE, la desnutrición y la macrosomia, (Tabla 7) 

3. Incidencia de MBPN 

La población de BPN mostró una incidencia general de 13.8~/o (1935 

nacimientos), siendo la menor en el hospital B con 11.3°/o (239 nacimientos) y 

la mayor se encontró en "e1·ii.ospital o con 15.7º/o (1019 nacimientos):.En el 

grupo de MBPN se ldentificó"IJna incidencia general de 2.1 % (307 nacimi·e~·tos), 
estando la menore·n ·la· pob,lación del hospital B con 1 % (23 nacimientos) y la 

mayor en el O con 2,'.·8~/~ (184 nacimientos). (Tabla 8, Figura 5) 

Los factore5 de ·;¡~o para incidencia de MBPN fueron en cuanto a las 

característi;;~·,·~ter,.;¡,,,' la edad <18 años (1.7; 1.2-2.6), el peso materno 

_sSOkg (1.9; '1'.472.7)i el período intergenésico _s9, _s6 y _s3 meses (1.6; 1-2.6, 

1.7; 1-2.9 y:i.8;·1:3.3 respectivamente), el.control prenatal inadecuado (3.8; 3-

5), y el ant;;;;ed~n~e d~·~rto p;e~turo (3.9; 2.5-6.2). (Tabla 9) 

En relacióna:¿~toluí;~urante el e~b~razo se.identificaron como de riesgo la 

EHIE (2.9; 2,~~.4);¡: l~{inf~~iÓ;, Ú;8;· 1.4-2.4), hemorragia (3.1;. 2.3-4.3), 

enfermedad crónica (7.l.; 4.08-12.4),· RPM (7; 4.5-10.8) y otras enfermedades 

(2.1; 1.7-2.8). La madre sana se asocio como factor de protección (0.4; 0.3-

0.6). (Tabla 9) 



Entre las variables sociodemográficas el estar casado constituye un factor de 

protección {0.6; 0.5-0.8) y la madre soltera tiene un riesgo 1.6 veces de 

presentar un producto con MBPN {1.3-2.1). La escolaridad paterna S9 años 

esta más fuertemente relacionada con un riesgo de 2.1 veces (1.6-2.8) y la 

materna con 1.8 veces de incidencia de M8PN {1.5-2.8). (Tabla 9) 
. . . 

No se encontró relación con el embarazo múltiple, el número de ~~dón, la 

unión libre, uso d.e drogas, desnutrición materna y.enf.;rrÍ1edad .tiroidea. {Tabla 

9) 



XI. DISCUSIÓN 

En 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/lOOON. La población de Jos 

s hospitales es reflejo de lo heterogéneo de la población del DF, con pacientes 

de diferentes estratos scx:ioeconómicos y culturales. 

Las TMP en cada uno de Jos hospitales fue distinta dependiendo de la población 

que atienden, tres de ellos contaban con TMP. menores a la que 'se presenta a 

nivel nacional, Jo que traduce mejores condiciones scx:i~Jes\i c'ull:urales de Ja 

población que asiste a estos centros. La ccmtraparte de ésta la.~constituyeron 

los hospitales o y_E, lo~ cuales tenían una TMP.,:,:,ayÓr; u;.,o clé'.e~os hospitales 

es centro de rere:.encia', ~r Jo q~e es esperado ei 'a~~iito e~ _Ía' m~rtaÍié:Jad 
perinatal en ef · misn'io.' •. - - • -

- '' ·., .. ,, . 

La mortalidad ~;¡ri~ti.lconstituida por: la mortalidad':~eonata;~~- fe~;t sido 

reportada ·é'nivel 'mundiaÍ :con·' una' proporción similar entre amt>as: La 

distribució~ en nue~~~ esWdio reportó una mortalidad neonatal de 13.2/lOOON 
. . . "",,• «~ .<, ' • '. ·' 

y para los óbitos de'.:13~3/1000N.' Esta relación no fue una constante en todas 

las poblacio~e5de'--.Jos:dife~~iites hospitales, Jo que nos lleva a considerar que 
'. -· :· .-,,_· ·- .· 

el estudio de·,¡. mortalidad 'í:>erinatal debe realizarse de manera lcx:al, ya que 

esta influenciada ·~{~ituaciÓnes regionales, políticas de salud, condiciones 

epidemiológicas, etcétera. 

A través del estudio._de la muerte perinatal se puede identificar aquellas 

poblaciones con riesgo elevado de fallecer, y se pueden realizar comparaciones 

con poblaciones qué habitanen Ja misma región. Debe ser uno de los objetivos 

en materia de salud pública el que el resto de las poblaciones se acerque a la 

población llamada estándar, que cuenta con me1ores condiciones de salud y 

que implica un menor riesgo de fallecer. Se identificó que la población que fue 

atendida en el hospital D tuvo ün riesgo cuatro veces mayor y Ja población del 
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hospital E tuvo un riesgo siete veces más alto de presentar tasas de mortalidad 

perinatal mayores respecto a la población 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 complete el primer 

año de vida. Por ello se realizó una encuesta materna y se vigiló la evolución de 

cada nacimiento hasta el egreso, el cual en la mayoría .de los··casos .sucedió 

durante el período neonatal. En cuanto a la inf();....:,~é::¡ó;:;'c:l.i'1~~:m,_;erte~ fetales 

no se logró contar con datos completos en cacl~ u;:,'é,f'ci'e7 1d~22~;1;; paréÚversas 

razones como lo son: la barrera cultural que se gen~~~·a·~~e 1á'''rriúÉ!rte de un 

feto, la poca realización de estudios postmorten del feto'y''1,iip'1,;;~e·nt;;;úa falta 

de peso al nacimiento, la poca coordinac1ó;:,:,,~~·n··:,f'i0'~1Jl.'~~¡;;i~i()~ de 

ginecobstetricia, la falta de registro de los mismos;'.;,'s(co.¡:;o :d'É!i·. estudio 

materno sobre enfermedades y factores de riesgo. 

Al evaluar la mortalidad neonatal de la población general encontramos' que la 

mortalidad en el grupo de MBPN fue de 6.7/lOOONV, lo que'tonstituye'mas del 

50°/o de la mortalidad neonatal, que fue de 13.2/lOOON. Es.importante resaltar 

la baja incidencia (2.1°/o) que tiene el grupo de MBPN y el· gran. impacto que 

genera a nivel social, utilización de recursos, morbilidad y finalmente en la 

mortalidad neonatal. La mortalidad neonatal de acuerdo al ESP resulto en una 

mortalidad casi del doble en el período temprano (4.2/lOOON) respecto a la 

tardía(2.2/l000N). 

La distribución de la mortalidad por subgrupos en cada población ·demostró 

claramente la problemática de cada uno de los centros hospitalanos,. lo que 

permite individualizar las estrategias de intervención. El hospital ,Q. ~,_;e''tüe el 

estándar, tuvo una mayor mortalidad en el grupo de óbitos y la neonatal fue 

mayor en el grupo de MBPN, no contó con defunciones en el período. neonatal 

tardío, lo cual puede estar en relación al tiempo de observación, por lo cual en 

___________ _:.__ __________ ~...,....,,.~~~~---



un futuro podría tener todas las celdas ocupadas, lo que le daría mayor validez 

para ser comparado contra el resto de los hospitales. 

En relación a ·ras áreas que tuvieron mayor impacto por hospital se pudo 

identificar para la población del hospital B, el grupo de mayor riesgo en el 

periodo fetal. Lo que Implicaría· fortalecer la vigilancia perinatal mediante los 

cuidados de ginecobstetricia, · a t~vés . d~ ·. un adecuado manejo de las 

enfermedades maternas como la diabe:tes;. ~f;recé:iones-y ·JJi-ocesos crónicos . 
• ~·~· '.,:;";~·. ;~ .. ;~ ::·:< - t:~~:, . ~. :}"'" ,·~,,~- ·:_··:-.' 

El hospital e presentó un mayor','eXceso'c:de'·'r;.;.;rtalidad en el grupo de 

mortalidad neonatal temprana, por 1() cii..e·se'·deb<O!n Eméa·,:.,inar sus esfuerzos a 

la atención del recién nacido durante el momento del parto. Mediante una 

adecuada reanimación neonatal, la identifieación de embarazo de alto riesgo de 

forma prenatal que permita mejorar la atención del neonato y optimizar las 

estrategias de vigilancia del reciér. nacido de riesgo. 

La población del hospital o presentó el mayor exceso de mortalidad en el grupo 

de muertes fetales, sin embargo en las cuatro áreas se encuentra una 

diferencia significativa respecto a la población estándar. En este centro es 

primordial fortalecer la atención obstétrica, a través de mejorar el ·.control 

prenatal, garantizar cuidados adecuados de las enfermedades maternas,· 

identificar d~· manera oportuna aquellas que implican un rnayor'~ÍÉ!!ig6 de. 

muerte fetal como la diabetes gestacional, infecciones y hemorragia mater.na. 

El análisis de la población del hospital E muestra una diferencia alarmáhte.en el 

grupo de muertes fetales, lo cual podría verse afectado ·p¿,~·: i:r<'ltarse 'de un 

hospital de referencia. En este centro es imperativo ~j',,;i¡~; rá./at;,,nclón 

obstétrica; vigilar de manera más estrecha a la paciente· e..,,bar.;~ad~·. con 

patologías asociadas y optimizar la monitorización anteparto: Se sugiere . el 

estudio de enfermedades maternas que se asocian con muerte fetal como la 

diabetes gestacional y problemas trombotícos. Es importante poder. realizar la 



evaluación histopatológica de los fetos y la placenta así como del estudio 

genético. 

Los excesos de mortalidad de todos los hospitales se traducen en muertes 

prevenibles,· es 'decir ,son;'el resultado de la diferencia de la mortalidad de 

distintas poblaciones'·contra 1a· población de menor riesgo. Se obtuvieron 239 

casos de ~úE!rt~~ prevenibles, 1() que implicó el número de casos que se 

pudleran.'·pre:;;;.,;,:,ir. de' 1o9rar acercar las condiciones de salud, sociales y 

culturales, de, las pablacion~ de mayor riesgo a las de la población estándar, el 

cual, es el objetivo al compararse poblaciones de una misma región. 

Se han descrito un gran número de factores de riesgo asociados a mortalidad 

neonatal, entre ellos se reconocen factores sociales, demográficos, ambientales, 

condiciones obstétricas de riesgo como enfermedades maternas, periodo 

interconcepcional corto, embarazo múltiple, además de conductas maternas de 

riesgo como las adicciones.(51). 

Al evaluar nuestra población se identificaron como factores de riesgo asociados 

a condiciones maternas los siguientes: el peso materno ~SOkg, el control 

prenatal Inadecuado, el antecedente de parto prematuro, la multiparidad y de 

las enfermedades maternas durante el embarazo la EHIE, infecciones, 

hemorragia, desnutrición, enfermedad crónica, RPM y otras. La mujer sana tuvo 

un menor riesgo. Entre las condiciones socioculturales el nivel de educación.de 

ambos padres menor o igual al nivel básico (primaria y secundaria), presentó 

un impacto en la mortalidad; el ser madre soltera también incrementó el riesgo, 

por lo contrario la mujer casada constituyó un factor de protección. Queda claro 

que los factores socioculturales y el control prenatal inadecuados son aspectos 

en los que hay que incidir para disminuir la mortalidad neonatal. 

En relación al 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 



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 mayoría de los niños 

nacen después de las 37 semanas y con un peso mayor a 2500 gr., el 40 ºlo 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, así como la presencia de PBEG tuvieron una fuerte asociación. 

El uso de esteroides prenatales en amenaza de parto prematuro y ruptura 

prematura de memebranas ha demostrado una reducción en la morbi­

mortalidad de los recién nacidos de pretérmino. En nuestra población de 

prematuros .!5.35 semanas el uso de esteroides prenatales se relacionó como un 

factor de protección. (49) Los embarazos múltiples también. constituyeron un, 

factor de riesgo. 

En el presente estudio una valoración de Apgar bajo ·a ~J~s'co~''.:minutos s.e 

consolida como una herramienta que evalúa evento~ adv~rsos:.;;,'1 ·11a~imiento. 
Igualmente, la necesidad de reanimación ·se correlacionó· éon)~creflÍento en la 

mortalidad como ya ha sido ampliamente descrito.(50) .· ''·<.r::•'·· 

A diferencia de lo que señala la literatura no se identificaroñ ~~;.,.;_fac:Í:~rEis de 

riesgo para muerte fetal la edad materna avanzada y el número 'ele· g.estaC::ión. 

También se ha señalado la asociación que existe con la alte . .:C.ciÓñ eñ. los 

niveles de hemoglobina, lo cual no fue evaluado. Por otra parte esta descrita la 

fUerte asociación que existe en relación al hábito del tabaquism6, el éual eleva 

aun más el riesgo de muerte de no suspenderse después del primer trimestre 

del embarazo. (19) 



'I'ESI§. cmrj 
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En relación al peso· materno es de llamar la atención la relación con la obesidad 

materna. En el presente estudi<? se identificó como factor de riesgo el peso 

materno menor de 50 kg. 
' . :, -,' 

También ha. sido men~Í~~.;do el ::aw~1ento de. la mortalidad fetal con la edad 

gestacionál. Por árritJa de las'40 semanas; halla'zgo que no se observó. 

Los pJinciP,.I~ raci;re{ r~Jr~~; .,;;;)~~d~&adÓ • ~6ntrol p;enatal, período 

interconcepcional corto C.s~l"ll;;s.,,S> vc;te las·_.nfern,É!dad~ n1',,te,rnas asociadas 

se encontrÓ· .. ia ···o"1;~· Ínrecé:io~.;s¡{¡.;~~6í-~9ia;;·er;t-~r;'.;;~'aci~róni~a···v. otras .. La 

ausencia de enfenTIE!,dad.: implicó; un ra·é:tOr de: protección. Entre· 1as condié:iones 

sociales la escoláÍidi!d básica de ambOs·p..,,:~.r~ así como el ser madre solte'ra se 

asoció a mortalidad.··'·)· 

De las caracteríSticas _fetales· se presentó una estrecha relación entre muerte 

fetal y preméifurez. En relación al peso se apreció una asociación, sin embargo 

el peso al nacimie.nto no es un predictor real del peso fetal, ya que el peso al 

mo111ento de nacer no coincide necesariamente con el momento de la muerte. 

Se ha descrito un mayor riesgo de incidencia de BPN en la población negra 

respecto a la blanca. Se han destacado entre los factores de riesgo asociados el 

nivel socloeconómico bajo, factor que predispone tanto a desnutrición materna, 

enfermedades, así como un control prenatal inadecuado(S 1) 

En nuestra -.~blac_ión se pudieron identificar muchos de los factores sociales 

asociados a· Pobreza_ que se han descrito en relación a_ la incidencia de MBPN 

como lo só;.,;: ·madres adolescentes (menores de 18 años), el peso materno 

.sSOkg, período:.il1tergenésico menor a 10 meses, el cual incrementó su 

asociación en" relación a un menor tiempo, control prenatal inadecuado y 

antecedente de parto prematuro. La ausencia de enfenTiedad materna implico 

un factor de protección. De las enfenTiedades maternas de riesgo se 

encontraron la EHIE, infecciones, hemorragia, RPM, enfermedades crónicas y 

3ú 



otras. La educación de ambos padres estuvo asedada, así como ser madre 

soltera. 

A través del estudio de la mortalidad perinatal de manera local se podrán 

identificar los grupos de riesgo, lo que"nos permitirá establecer estrategias para 

disminuir la mortalidad. El estudio continuo de las"p(Íbla"i::íones de'riesgo nos 

ayuda a conocer aquellos factores que está,; má~ fu;;r1:~.;,ente asociados con 

mortalidad. Es necesario realizar este tipo éle estudio a niv~I ~acfonal ya q~e la 

mortalidad peri natal constituye en México un problema de salud" pública y no 

existen registros completo~ a nivel nacional. 
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XII. CONCLUSIONES 

l. La TMP de la población estudiada fue similar a la que se reporta a 

nivel Nacional y representa, junto a la incidencia de MBPN dos 

problemas en esta población. 

2. cada hospital tuvo un EM diferente, que al ser analizado por 

grupos permite plantear estrategias de intervención. 

3. En condiciones óptimas un número importante de muertes 

pueden ser prevenidas mediante la identificación del exceso de 
mortalidad en esta región. ¡¡:::·:: 

. >:·~ ,'_ ~-- :.":::\?:~·.:~? : ,.: ' 
4. Estos datos enfatizan la necesidad de mejorar. la educación y 

salud de fa mujer en edad reprOclÚcti;_;a·.~e~~iá1;:.,ente ·en.·. fa . 
población o v E ·:.~-~r- ··-·· · -:;__,'.:·-. -,_,.,._~-'"-·~ <·· 

":::,:< -~ (~: ••.: ·.: L 

5. El 50% de la mortalid~d neonatal ~~rre ·~:~ ·<~56o g• a pesar de 

que este grupo sól~ representa ei 2:10/o. de la población de 

estudio. 

6. Los P.rin~ipalJ~ ia~ores de riesgo asociados a mortalidad neonatal 

fueron:· la· desnutrición materna, el antecedente de parto 

prematuro, un inadecuado control prenatal y el nivel básico de 

escolaridad en el padre. 

7. El uso de esteroides prenatales en menores de 35 SG se identificó 

como factor protector para mortalidad. 

8. Los principales factores de riesgo relacionados con mortalidad 

fetal fueron: el control prenatal inadecuado, diabetes mellitus y el 

nivel de educación básico de los padres. 



9. Los factores de riesgo mas ·irnrx>rtantes para incidencia de MBPN 

fueron: enfermedad materna cróni~a, - ruptura prematura 

prolongada de· membranas, antecedente de ·parto_ prematuro y 

control prenatal·. i~adecu'."do , 

10. La mujer ca5ada. y, la .·_embarazada con ausencia de enférmedad 

implicaron cios rab:ores de P-rotéCciÓn para ,.;.;ortaUdad perinata1 e 

incidencia de MBPN.-•·'" ··-> :--: <.·· .«_::~ 
:::'.·,:<, ··;'-,:,. ; c.~ ' 

.':';\:><"·;_\' ··:·:?' 
11._Es necesario .co_ntar·cci~i ,·¡,-: infórrnación de :todas las muertes 

perinatales lo qu~ ~rrnita ',:é~Ji;,,r un análisis sob~e los grur:x>s de 

alto ri~go pÍ3ra'POd~ri~í:.i~E;~·eitrat~Ías que.contribuyan a 

abatir la mcirtalí~.3cl perirÍ~tal en México. 



XIII. BIBLIGRAFÍA 

l. Executive summary. J of Perinatol 2002;2: 53-54 

2. Troedsson H, Martínez J. Introduction to de Meeting. J of Perinatol 2002; 22: 

55-59 

3. Darmstadt G, Paul V, Martines J. Results. from recent research. J of Perinatol. 

2002; 22: 533-534 

4. Barfield w, Tomashek K:, Flowers L, Iyasu 5. contribution of late fetal deaths 

to U5 perinatal'm·Ó~ÍitY·;ates, 1995-1998. 5emin in Pertnatol. 2002; 26: 17-24 

5. Schles;nge; ~;·~1i~~a~N. ~he combined effect of birth weigth a"nd length at 

gestation o;, ,.;.,,¿;,~tal rnÓrtality among single premature in~ntS .• Pediatrics 

1995; 15:'698- .:.::, .•. 

6. Lubchenco Lo;·:Searfs DT, Brazie .JB: Neonatal mortality.rate: relation-ship to 

birth wei91lt' and gl.stational age J Pediatri 1972 81:814 

7. World .Health .Organization. Estimates: saving newborn lives.5táte 'of the 

World's riewborns. Washingtonb, OC: Save the children federation- U5 2001: 

1-49 

8. Raw!ings J, Rawlings V, Read J. Prevalence of low birth weight and preterm 

delivery in relation to the interval between pregnancies among white and black 

women. N Engl J Med 1995; 332: 69-74 

9. The working group on mothers-to-child transmission of HIV Rates of mother 

to child transmission of HIV-1 in Africa, America and Europe: Results from 13 

.... 



r TESIS c-um:---¡ 
f ¡;i;.r;.¡. rv- · -· ' 
~"). ,_. ,_. . ~'-::~:'fil¡' 

-----···---~--

perinatal studies. J. Acquir Inmmune defic syndr Human retroviral 1995; 8: 

506-510 

10.Nahlen, BL Rolling back malaria in pregnancy. N Eng J Med 2000; 343: 651-

652 

11.SChneider JM. Screening far· fetal and neonatal risk an the postdate 

pregnancy. Am J Obstet Gynecol.1978; 131:. 473-8 

12.Hanna ME; 1~c!~8:ion of la¡,¡;~ as corripa;~ ~i;h -;;.,ri~l antenatal monitoring 

in post~teim pregnaricÍ~s; a ra;,dol11ised controlled trial. N Engl J Med 1992; 

326: 587-92 :;; )'¡' -\ ;~ < /' - > ·-;··_ •.• _-._--.• _-, --- ; :,>; ,"•/< 
- :""~.::, ~·_,/.-.- j;)" ·: :.;._:_~ ';. ~l:'. ,; 

~ff~~~~~~-~~~~~~~~~~ 
. ; :.:;;._·~·.:;._,.K -<'.!ú';' :':-);:~·::.- ;: .. -~'- :-::,'.~ ·~~:?~·:_> -, --.·-~--:~~-

14.Cidrás M, GórÍzalezG/;oomínguez~F;~Estudios _de mortalidad n~natal de los 

recién nacidosd_~ rri~/~'.i¡;_ee~2ssci::Ccl~ :?Eid ióoól·24:~191~2ocl 

15.Vinoid P, ~s~~r~. GS~{Zrf~~-~P~ ¡.;~~~~~;victoria c. Regionalissues. 

J of Peri natal 2002; 62:'sl.ó~ii; _. . 

16.American··.Academy ·ar Pediatrics. Neonatal Resuscitation Textbook, 4ta 

edición, 2000 

17. Joyce A, Hoyert D. The national fetal death file. Semin in Perinatol. 2002; 

26: 3-11 

18. Conde A, Belizan J, Díaz J. Epidemiology of fetal death in Latin America. 

Acta Obstet Gynecol Scand 79; 2000: 371-378 

-41 



-

19. Cnattingius s. The epidemiology of stillbirth. Semin in Perinatol. 2002; 26: 

25-30 

20 Yudkin RL• · Wool, Redman , cw .. Rlsk of unexplained stillbirth at different 

gestational ages. Lancet·:1987; 1:~ 119.2-1194, 

21. Murphy JF; O"Rio;d~n·J; J~w~mbe ~G. et al. Relation of haemoglobin 

levels In fisrt and ~ond'tri;:,,estr~.·t~) outcorrÍe ofpregnancy. Lancet 1986; 1: 

992-995•· ' ,}':·:,</' ,)é .•. ·.• 

~;,,i~i:p:~n~~~~ii,tif ~~í~lfi~ ~¡~:~~e: risk of · antepartum ·retal• death. 

"~·-~-:'. ;1?-\. -~.,,-._- '''_!.-~';> .. ···<{>:\·":·-¡ 
23. Pauli RM,· Relser.ca:,w'.5,?"~."!.~i~:~)lbirth,services .Program;, !establishment 

and assessment' of' community .. based 'program · for · etiologlc investigation of 
- - ' • ·' ··0..'--'"' . ··"· "-'-'' '" ,,.'.:)__:.:..'- -~ -,.... - - . ·.· - . - . . . ' - -

intrauterine deaths'. Arri J Med Genet 1994;.so: 1116-134. ·· 
':: .- - -, .. _ - - -,·. :·, .', 'o.',••,·~ ::.- • - ":·. Oo= - ·' 

: ~:.'. -"·-: -. :; ~:.:·: ;:'' .. ·-' 
24.Ronald .J, INapner L; Óaw~elté L. Genetics a_nd _ metát>Ouc causes of stillblrth. 
Semln In PerÍ-nat;;1: 2002; 26: 7o~74 '.· ' -, _, - .. ·. · 

25. Benn P.' Trisomy 16 and trisomy 16 mosaicism: A review._ Am J Med Genet 

1998; 79:121-133 

26 Folgosaq E. Gonzalez C, Osmo NB, et al. A case control study of 

chorioamniotic infection and histologic chorioamnioitis in stillblrth. AMPIS 1997; 

105: 329-36 

27. Fiornaro NJ, FlemingWL, Dowing JG, et al. The incidence of prenatal syphifis 

at the Bastan City Hospital. N Eng J Med 1952; 147: 48-52 



~' 
~-t:'.U~YJ.ff_/ 

28 Ronald G: the origlns of stillbÍrth: Infections Diseases. Semin in Perinatol. 

2002; 26: 75-78 

29.Collins J. Umbilical cord accidents: Human studies. Semin in Perinatol. 2002; 

26: 79-82 

30. Kupferminc ~J~~,.~~-d~.r::'.~?,.~-t~i~.'!" ~>e~ ~l.':_"Increased frequency of genetic 

thrombophilia in woman 'with cOfTlplicátlon of pregnancy. N Engl J Med 1999; 

340: 9-13 .. _.,.'., .,.,x: · .• ,;.~-/:- • .d .. 
... ,;.._ 

31. UNICEF State of the. World :,; Childr;.n. Ndw. y¿¡.¡¿, lJNICEF 2001 
', • .·.'>,é •,-> ,\- ;.:o , • \C• ·O• '.,,__ '··'.:··:· •· '.-

·~- ·t'~~'(:~'i'f;'. •'-y-:,,-. . '•' ··-

32, Fifer w, Myers M/Sudden'feral~arid~infa.nt éiéaths:'SharE.d characteristics - _,_ .. - ,,. __ . •·'•. · .. .,-,.,. - . '' .,.-.. ~ . -
and distir.ctive features:.·cseniin in Perinat61 .. '2002;·'26i•89-96 ., .. 

·..: ·.,':.J::i ·' 

33.Estima~i~-~:~:~' 
7

éOn'5ef~~~éf9pa1:~¿-_.,~b1ii~iÓ~~\S?Y .. ::~¿Q;_~~-c:-~ -;!.J~ .rr1, 

34.0rganizaci~~< ~~:~~ri~~n~ '.~.:; Ía ;Sc;·1:ci. 7"enden~as .demográficas y de 

mortalidad, en, la: r~iórl, d~. la's Af.:ié¡.jci;,S; '1980-2000 . Bol Epideiológico 2002; 

23:3 

35. Info~ac'i~~ en salud 'rliatemo penná'ra1, r~1Ón Sudamérica . y México. 

Situación de S<>1ud cie 1ás árT1érié:as. '1~di;:acl.;res básicos 2001 OPS/OMS . ' . . 

. . 

36.CONAPO mo~lidacl en la. situac:Íón demográfica de México 1997 

37.SSA/DGEI, morralidad 1990-1997. 

38.Vandale S. Time-trends and causes of infant, neonatal and postneonaral 

mortality in Mexico, 1980-1990; Salud Pública de México 1997; 39 (1) 

39.Estimación de CONAPO con base en EMF 1976, ENFES 1987, ENADID 1997 



40.Estimación CONAPO con base en la.s encuestas nacionales demográficas 

41.Estimaclón de CONAPO con base en ENADID 

42.Estimación de CONAPO con base.en EMF 1976 y ENADID 1997 

43. Contreras J, Flores 5, Cardona J; Propuesta de un certificado de defunción 

para mejorar el registro y reparte de la ·,..,:;uerte en .el Periodo· peri natal.· Salud 
Pública de México 2001; 43:. 2~7-2~2 ,, >,·, .~ " 

44. Osorno L, Vela G, Dávila J; Representación" gráfica ·del ~~5go de mortalidad 

neonatal en un centro peri natal regional ·en Mérida, Yucá'tán;; México; Salud 

Pública de México 2002; 44: 345-348 

45. Hinojosa O. Morbimortalidad del recién nacido con peso·. meno.r .de 1500 

gramos Presentado en XII Congreso Nacional de Neonatología, veraé:ruz 2003 

46. Brann A. Reporte verbal de protocolo y resultados del proyecto en diversas 

regiones. 2002 

47. National Comisión to prevent infant mortality: troubling trends: the health 

of America ·s next generation, February 1990 

48. Behnnan RE. Risk factors associated with LBW. J Peadiatric 1985; 107: 842 

49. National Institutes of health. Effect of corticoids far fetal maturation on 

perinatal · outcomes. NIH Consensus statement Bethesda, MD. National 

Institutes of Health 1994; 12: 1-24 

50.Casey BM. The continuing value of the APGAR score for the assessment of 

newborns infants N. Engl,. J. Med 2001; 344: 467-21 



51. Committee on perinatal welfare: report on perinat:al and infant mortality in 

Massachusetts, 1967 and. 1968. Boston; Massachuset medica! society, 1971 



XIV. ANEXOS 

Esquema de supervivencia Perinatal de la OMS 

(modificado) 

MUY BAJO PESO 

AL NACER 

<7 Días -=:,7 dias 

<1500 g 

~1500 g 



MORTALIDAD NEONATAL 

NOMBRE DEL PACIENTE _______________ REGISTRO ____ _ 
HOSPITAL ______________ _ 

DATOS DE LA MADRE: 

OEFUNCION SI D NOº 

Edad LI ___ __, anos Peso preconeupe1ona1 ~ ¡..;g Taua[=1 m 

Periodo rntorgones1co ~ m~es Consu11as pt>enatalos ~ 

Antoc:edonto ele oarto proterm1no • ~ AntocC!'donto clo abono• c=J 
óbito• ~ osoontaneos __ 1nclue1dos __ _ 

Enf•rmedades m•ternas 

HIPERTENSIÓN. PRECLAMPSIA. ECLAMPSIA·----------------
ALTERACIONES TIROIDEAS ____________________ _ 

DIABETES MELLITUS-----------------------
INFECCIOSAS. ________________________ _ 

FALLA DE PROGRESION DE TRABAJO OE PARTO·---------------

SEPSIS MATERNA------------------------

HEMORRAGIA MATERNA----------------------
ABUSO DE DROGAS ______________________ _ 

ENFERMEDADES CRONICAS ____________________ _ 

RUPTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS t? 18 hrs)•-------------

ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL (vag1nos1s. s1f1l1s herpe~ cl"llamyd1a. gonorrea 

VPH. FIUJO) ESF"ECIFICAR _____________________ _ 

OTRAS---------------------------

NINGUNA·--------------------------

Es.toro1dos Pronatal05· SI NO CJo-c=f1s __ # CICLOS __ 

Lugar do Ros1donc1;:1 

ESTAOO _____ .c1uOAO _____ .OELEGACION. _____ MUNICIPlO ___ _ 

Escolandad Materna 
NINGUNA, ________ PRIMARIA _______ SECUNDARIA ____ _ 

BACHILLERATO PROFESIONAL. ______ _ 

Escolandad Pa1orna 
NINGUNA. ________ PRIMARIA _______ SECUNOAR111 ____ _ 

BACHILLERATO ________ PROFESIONAL. ______ _ 

Estado C1v1I CASADA CJ UNION LIBRE CI SOLTERACJ 

Reoroducc1on asistida SI LJNo D ESF"ECIFICAR _______ _ 

-t7 



DATOS DEL NEONATO: 

CJ 
Vlad•n•c1m1ento: CESAREAD VAGINAL LJ FORCEPS D 
Embar•zo· ÚNICO LJ GEMELAR LJ MÚLTIPLELJ 

A PO AR ··D·D Gesta nUmoro: 

So.o;o: FEMENINO D MASCULINcc=J 

Peso al n•c1m1ento· r-¡ -----, g Poso bilJo par• EG: SI D NO D 
Edad gest•c1onal al n•c::1micnto· CAPURRO ___ FuR ___ us ___ BALLARO __ _ 

Man10Dras do reanimación: BASICA. ____ .AVANZAOA ____ NINGUNA•----

Eapec1f1c.r: PPI D MASAJE D INTUBACION D MEDICAMENTOS D 
Destino: CUNERo ___ ALO-.IAMIENTO CON.JUNTO ___ T.fNTERMEOIA~----
UCIN ____ ..,cOTRO• ______ OTRO HOSPITAL __________ _ 

Tiempo de hosprtahzac1ón ------­

Edad • I• defunción 

Causas de defunción (Especificar) 

_______ di as 

_______ .dlas 

ASFIXIA _____________________ _ 

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR _____________ _ 

SOR•------------------------
FUGAAEREA---------------------

HEMORRAGIA PULMONAR----------------­

NEUMONIA IN ÚTERO-------------------
ENFERMEOAOES CARDIACAS _______________ _ 

SE?SIS <TEMPRANA <5d1as. TAROIA ;.i-:5d1as. NOSOCOMIAL>·------­

METABOLICAS·----------------------­

ENTEROCOLITIS NECROSANTE----------------­

MALFORMACIONES CONGENITAS·---------------­

TRAUMA OBSTETRICO~-------------------OTRAS _________________________ _ 

REALIZO ____ _ 
CARGO _____ _ 



MORTALIDAD FETAL 

NOMBRE DEL PACIENTE _______________ REGISTRO·-----
HOSPITAL ______________ _ TELE FONO _______ _ 

DATOS DE LA MADRE: 

Edad._! ___ __, ar.os PO$O p1oconcope1on:111 ~ +..g Tall.:a LJ m 

Periodo intergano51co ~ mosos Consut1as prenatales CJ 
Antecedente do parto prot~•m1no • CJ Anlo<:cdanlo do aborto• (==:=J 

c=l C$pontanoos __ 1nduc1dos __ _ 

An1ocodonte do Matformac1onos Congonrtas. -----------------

Enformodados mata,nas 

HIPERTENSION. PRECLAMPSIA ECLAMPSIA·----------------
ALTERACIONES TIROIDEAS ____________________ _ 

DIABETES MELLITUS·-----------------------
INFECCIOSAS ________________________ _ 

FALLA DE PROGRESION DE TRABA.JO DE PARTO _____________ _ 

SEPSIS MATERNA·------------------------

HEMORRAGIA MATERN,A.----------------------
ABUSO DE OROGAS ______________________ _ 

TABAQUISMO 1pas.rvo.'3et•vo •c1g;uros1 ________________ _ 
ENFERMEOAOESCRONICAS. ____________________ _ 

RUPTURA PROLONGADA OE MEMBRANAS('" 18 "'~•-------------
ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL 1vag1no$t$. s11"1l1s. ricrpos. crilamyd<a gonorrea. 
VPH. Flu¡o) ESPECIFICAR _____________________ _ 

CATARRO Y FIEBRE DURANTE EL EMBARAZO ctr1mcstre1 ___________ _ 

CONTACTO CON PERSONAS CO~J EXANTEMAS DURANTE EMBARAZO•--------

INCOMPETENCIA ISTMICO·CERVICAL (CERCLIWE1 _____________ _ 

OTRAS---------------------------

NINGUNA·--------------------------

Lugar ao Ros1donc1a 

ESTAOO _____ CIUDAO _____ OELEGACtO~J _____ MUNICIPIO ___ _ 

Es.colaridad M.:.torna 
NINGUNA ________ PRIMARIA _______ SECUNDARIA ____ _ 

BACHILLERATO ________ PROFESIONAL ______ _ 

Es.colat>d3d P.:.torna 
tJINGUr.i.:.. ________ PRIMARIA _______ .sECUNOARIA ____ _ 

¡----- - ·-~--

!?:J. J'ff ,§JJ"[~fJii--- --... 
1 - •. . ' DR!(}f?;;r / 

------------------------------------------------·--=.--' i 

BACHILLERATO PROFESIONA.L ______ _ 

O.::uc:11c1on Madre-------- Ocupac1on Paa,e·--------



01rocc1ón Traba/O Madro -------------­
Oorec:c1on Tracia¡o Padre 

MULTIVITAMINAS ------------------

METOOO ANTICOt~CEPTIVO ---------------

Estado C1v1I: CASACA [==1 UNION LIBRE [==1 SOLTERA CJ 
Reproduec1on aa••t•da ESPECIFICAR _______ _ 

GostanumeroD PIELMACERAOA s1L=i NOº 

Peso '~----~ 
MALFORMACIONES CONGENITAS APARENTES---------------

TOMA DE TEJIDO _______________________ _ 

CAUSA IDENTIFICADA. (estudio patológico) 

.-·-··-·--=----¡ 'PJ!:SlS ,:,¡.:.¡ñy-----1 
lt:i1r--,, vv.!v / 
L_i·J, ..... LA DE orm-:.mr 

----·-·----·~· ; 



Tabla 1. Número de pacientes por hospital y TMP 

HOSPITAL NO. DE NO. DE TMP 

A 

B 

e 
o 
E 

PACIENTES DEFUNCIONES 

1818 

2103 

2494 

6464 

1078 

17 

25 

29 

235 

66 

TOTAL 13957 1 372 
L _____ __J ¡ _ -- -------- -- . - - -

9.3 

11.8 

11.6 

36.3 

61.2 

26.4 

TMP= Tasa de mortalidad perinatal/1000 nacimientos 

51 



/---.. --....____.,_ 
i 'fl?.!;.'lQ "·(-;;;:-¡-;;---~¡ 

1 ~/t r ·· . ~J ... u •JL;1~r 
t ___ .!__"!]:!-.!l! ~~'. t-. -,; • ~ 

::.:_~_ • •• -, --- :·-~ .. • ~!11" / 

Tabla 2. Características de la población general y en los grupos ' 

de defunciones y óbitos 

CARACTER STICAS DE LA TOTAL DEFUNCIONES R'OS 

POBLACIÓN ' 

1 

Antecedente de aborto 

Patologias matemas durante el 

/

embarazo: 

Enfermedad hipertensiva inducida por 

1 
el embarazo 

. Enfermedad tiroidea 

Diabetes mellitus/gestacional 

Infecciones 

Falla de progresión de trabajo de parto 

Hemorragia 

Desnutrición 

Uso de drogas 

Enfermedad crónica 

Ruptura prematura prolongada de 

membranas 

Sepsis materna 

Sana 

Otras enfermedades 

; Lugar de residencia: 

' Distrito federal 
1 

Estado de México 

. Otros estados 

Estado civil: 

Casada 

Soltero 

. Unión libre 

1666 

1153 

106 

134 

2561 

1057 

942 

237 

295 

128 

212 

23 

5821 

2033 

10031 

31411 

183 

7721 

3700 

1689 

23 31 

40 17 

2 1 

2 6 

60 57 

9 

37 26 

11 5 

3 3 

14 9 

7 6 

o 1 

41 58 

52 48 

1111 102 

119 77 

4 5 

114 75 

71 78 

20 31 



Ñúmero de-gestación:- '"·---·-·---· 

Primigesta 5719 79 75 
Multípara~ G3 1267 26 22 
Apgar 5 minutos<7 95 57 
Número de productos: 

Único 13356 165 
Múltiple 346 17 
Uso de fórceps: 279 1 
Sexo: 

Masculino 7790 103 
Femenino 5203 78 
PBEG 871 71 
Maniobras de reanimación 565 109 
Vía de nacimiento 

Parto 5826 70 
Cesárea 7537 109 

------·-----·---··-



Tabla 3. Número de defunciones perinatales y TMP por 

hospital 

HOSPITAL No. TMP No. TMF No. "TUN ., 

muertes /1 OOON Muertes /1 OOOn Muertas 11000N 

Perinatales Feta.;. Neonatales '. 

A ' 17 9.3 9 4.9 8 4.4 

B 1 25 11.8 16 7.6 9 4.2 

e i 29 11.s 14 s.6 15 6.o 

o 1 235 36.3 105 16.2 130 20.1 

_T_O_~_A_L_¡ -~~7~ _ ::~ __ 14:7 . :_:~: j 1

2

:5 , ~;:~ 
TMP= tasa de mortalidad perinatal/; TMF= tasa de mortalidad fetal 

TMN= tasa de mortalidad neonatal/1000 nac1m1entos 



Tabla 4. Comparación de la mortalidad perinatal por 

hospital contra la población estándar 

HOSPITAL TMP P OR (IC 95) 

A 9.3 

B '11.8 0.4 1.3 (0.7-2.5) 

e 11.& o.& 1.2 (0.7-2.41 

D 36.3 0.0000 4.0 (2.4~.7) 

¡ E &1.2l_O:~_ooo __ -~-~-~-13) 
TMP- tasa de mortalidad perinatal/1000 nacimientos 



Figura 1. Distribución de la mortalidad por grupo y tasa 

de mortalidad especifican (tasa/1000) 

ÓBITOS 
.::;_400g 6 
.::;_20SG 

6.7 
(94) 

<7 Dias ?:..7 días 

Tasa/1000 nacimientos vivos y muertos 

<1500 g 

~1500 g 



Figura 2. Distribución por subgrupos de la mortalidad 

perinatal en la población de cada hospital 

tasa/1000 nacimientos(N) 

A 

B e 

D E 

Tasa/1000 nacimientos 

57 

-------·------



Tabla 5. Comparación de la mortalidad de acuerdo a los 

subgrupos ~e cada hospital contra la población estándar (A) 

lmll>7d 
OR 1 OR 

(IC 95 (IC 95 
1.5 o 8 O B 1 1 7 

__ co_s-=:3 .§!.)__ _co.2_-3 4) 
o.9 -----c>:-a-· 1 

(0_ 1-5 31 W 2 04_ª-1.l_ 
1 5 1.3 

(0 3-2 2) i (0 3-3 6) 
---3-_3····- 0.003 - 3 8 

co 3.7 3> co _1-A6.J_: 
3 5 . 7 

(1.6-7) 1 (1 5-11) 
-5~35 - 0.07 -- - 3 -

(1-14 2) (1-140 1) 
5 7 .... . 9·_-5·--

(3.9-19.5) (0.94-
---- ____ l _ _!Q.i7> ~~ ~;-~---l.~1-191 6) 1 



Figura 3. Excesos de mortalidad por hospital y 

subgrupo 

e e 

o E 

Por 1 000 nacidos 

.. ---"" ·-,_ :·-: 
··----· --- '· ... "~;· .. ,- -
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Figura 4. Número de muertes 
prevenibles por Hospital 

B 

,.. 
. o--

e D E 

Hospital 

NUMERO DE 
MUERTES 

PREVENIBLES 
239 

(10 

O Número de 
defunciones 



Tabla 6. Factores de riesgo para Mortalidad Neonatal 

FACTOR DE RIESGO P OR(IC 95) · 

Ec:lac:I matema: 

<18 anos 

>34 anos 

Peso materno <50 kg: 

Periodo interconcepcional: 

!:,18m 

!:,12m 

!:,9m 

.:5,6m 

~3m 

Control prenatal !:,5: 

Antecec:lente ele parto pretennino: 

Antecec:lente ele abofto: 

Patologlas matemas durante el embarazo: 

j Enfermec:lacl hipertensiva inc:lucic:la por el embarazo 

Enfennec:lacl tiroidea 

Diabetes metlituslgestacional 

Infecciones 

Falla ele progresión ele trabajo ele parto 

Hemorragia 

Desnutrición 

i Uso ele drogas 

¡ Enfennec:lac:I crónica 

! Ruptura prematura prclongacla ele membranas 

Sepsis materna 

·sana 

: Otras enfennec:lac:les 

Escolaric:lac:I !S.9 anos:: 

'Materna 

0.27 

0.33 

0.005 

0.13 

0.61 

0.89 

0.93 

0.75 

0.0000 

0.0003 

0.94 

0.0000 

0.65 

0.69 

0.0000 

0.21 

0.0000 

0.0002 ¡ 
1 : 

10.0000 ! 
1 0.027 i 

0.28 ' 

1

0.0000: 

0.0000 1 

! : 
0.0000 

... - ... -· -----------------------' 

(d 

1.38 (0.8-2.4) 

1.25 (0.8-1.9) 

1.76 (1.2-2.6) 

1.4 (0.9-2.2) 

0.84 (0.5-1.5) 

1 (0.5-1.9) 

1.04 (0.48-2.15) 

0.78 (0.28-2.02) 

2.78 (2-3.85) 

3.4 (1.8-6.1) 

1.04 (0.65-1.65) 

3.18 (2.2-4.6) 

1.44 (0-6) 

1.14 (0.3-4.55) 

2.23 (1.5-3.1) 

0.62 (0.3-1.3) 

3.6 (2.45-5.3) 

3.83 (1.95-7.4) 

0.77 (0.2-2.5) 

9.87 (5.3-18) 

2.49 (1.1-5.55) 

3.1 (0.4-20.7) 

0.4 (0.3-4.6) 

2.34 (1.7-3.3) 

2.1 (1.5-2.9) 



Paterna 

Estado civil : 

casada 

Soltera 

--------------1 ·· ··---0.0000 ! 3.29 (2.3-4.7) 

0.004 0.6 (0.5-G.9) 

Unión Libre 

Número de gestación: 

Plimigesta 

Mulüpara >3 

Número de producto: 

Único 

Múltiple 

Uso de fOrceps: 

Sexo masculino: 

Peso bajo para edad geslacional: 

Maniobras de reanimaciOn: 

Apgar a los 5 minutos: 

Edad gestacional !ó.32 semanas: 

Peso al nacer. 

!S.1500gramos 

!S.2500 gramos 

~4000 gramos 

Via de nacimiento: 

Parto 

Cesárea 

Esteroide Prenatales: 

1 <1800 gramos 

j < ~5·-~~anas de ges~ci.~~---~----------

0.0003 

0.64 

0.7 

0.03 

1.75 (1.3-2.4) 

0.9 (0.5-1.4) 

1.06 (0.8-1.4) 

1.61 (1-2.5) 

0.0000 0.26 (0.15-0.45) 

0.0000 4.1 (2.4-7) 

0.7 0.41 (0.02-2.7) 

o.44 1 o.aa (O.G5-1.21 

0.0000 1 10.5 (7.6-14.4) 

0.0000 1 46.9 (33.8-65) 

::::: 11::·~~~=;~:1 
i 

0.0000 1 62.4 (45-87) 

0.0000 ¡ 16.2 (11-24) 

1.08 1 0.83 (0.2-2.7) 

0.1& / o.a co.a-1.11 

0.42 1 1.1 .. (0.8-1.5) 

0.19 / 1.•7 (0.84-2.56) 

0.0000 ! 0.3' (0.2-0.58) 



Tabla 7. Factores de riesgo para Mortalidad Fetal 

Edad materna: 

<18 anos 

>34 anos 

Peso matemo <50 kg: 

Periodo interconcepcional: 

.::_18m 

.::_12m 

.::_9m 

~6m 

.::_3m 

Control prenatal .::.5: 

Antecedente de parto pret6rmino: 

Antecedente de aborto: 

Patologías matern- durante et embarazo: 

Enfermedad ~- inducida por el embarazo 

Enfermedad tiroidea 

Diabetes mellituslgeatacional 

Infecciones 

Hemorragia 

Desnutrición 

Uso de drogas 

Enfennedad crónica 

Ruptura prematura prolongada de membranas 

Sepsis materna 

Sana 

Otras enfermedades 

Escolaridad .::.9 anos:: 

:Materna 

!Paterna 

•i;fii1'f1" 
0.48 1.25 (0.7-2.2) 

0.95 1.01 (0.66-1.6) 

0.0000 2.52 (1.6-3.9) 

0.98 

0.53 1 

0.2 !! 

0.15 

0.024 1 
¡ 

º:.::º 11 

o.osa 

0.71 1 

o.;09 / 

0.00001 
0.0001 

0.25 ¡ 
1 

0.0000; 

0.027 : 

0.26 ¡ 

l :~-:.i 0.0000 ! 
' 1 10.0000 i 

1.02 (0.6-1.7) 

1.22 (0.7-2.08) 

1.53 (0.8-2.8) 

1.87 (0.85-3.2) 

2.2 (1.09-4.3) 

3.64 (2.6-5.15) 

1.95 (0.9-4.1) 

1.49 (0.99-2.2) 

1.14 (0.7-1.9) 

0.7 (0.1-5) 

3.53 (1.~.4) 

1.97 (1.42-2.7) 

2.2 (1.4-3.5) 

1.8 (0.6-4) 

0.75 (0.2-2.4) 

5.8 (2.7-12) 

2.2 (0.86-5.15) 

3.3 (0.5-22.3) 

0.6 (0.45-0.9) 

2.05 (1.45-2.9) 

3.28 (2-3.8) 

3.28 (2.1-5) 



¡estado civil : 

¡casada 

Soltera 

UniOn Libre 

Número de gestaciOn: 

Primigesta 

Multipara>3 

Edad gestacional !::32 semanas: 

Peso al nacer. 

~1500 gramos 

!::2500 gramos 

~4000 gramos 

0.0000 

0.0000 

0.15 

0.5 

0.33 

0.0000 

0.0000 

0.0000 

0.27 

0.46 (O.:M».6) 

1.8 (1.4-2.5) 

1.3 (0.9-2) 1 -

0.9 (0.7-1.2) 

1.33 (0.8-2) 

150.7 (98.37232) ' 

108.8 (76-150) 

10.9 (7.7-15.4) 

0.3 (0.01-1.8) 



Tabla 8. Incidencia de niños con PBN y PMBN por 

hospital 

HOSPITAL <2500 <1500 

A 

B 

e 
o 
E 

TOTAL 

N °l'o N •1o 

235 

239 

335 

1019 

108 

1935 

12.9 

11.3 

11.9 

15.7 

14.0 

13.8 

26 

23 

60 

184 

14 

307 

1.4 

1.0 

2.1 

2.8 

1.8 

2.1 

PBN= Peso bajo al nacer (!'02500 g) 

MBPN= Muy bajo peso al nacer (!'01500 g) 



16 
14 
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10 

º/o 8 
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A 

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

B e D E 
HOSPITAL 

1• <1500 g •<2500 g 1 



TESIS CON r 
FAI,L.r, DP r'W·:·--,.,v: 

- -.-::.:___ . .. ~~-:-: í:_:··.~ 1 !v f 
Tabla 9. Factores de riesgo para Incidencia de 

<1500 gramos al nacer 

FACTOR DE RIESGO P 0R(IC96) 

Edad materna 

<18 aftos 

>34 aftos 

Peso materno <50 kg 

Peñodo interconcepcional 

S18m 

S12m 

s_9m 

s_em 

s3m 
Control prenatal ss 
Antecedente de parto preténnino 

Antececlente de aborto 

Patologlas maternas durante el embarazo: 

Enfennedad hipertensiva inducida por el embarazo 

Enfennedad tiroidea 

Diabetes mellituslgestacional 

Infecciones 

Hemorragia 

Desnutrición 

Uso de drogas 

Enfennedad crónica 

¡ Ruptura prematura prolongada de membranas 
1 Sepsis matema 

Sana 

Otras enfennedades 

Escolaridad S9 aftas: 

Matema 

Paterna 

0.003 

0.48 

0.0000 

0.77 

0.40 

o.os 
0.03 

0.04 

0.0000 

0.0000 

0.31 

0.0000 

0.29 

0.54 

0.0000 

0.0000 

0.14 

0.42 

0.0000 

0.0000 

0.42 

0.0000 

10.0000 

10.0000 
0.0000 

1.76 (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 (0.85-1.7) 

2.94 (2.2-4) 

1.75 (0.55-5) 

1.37 (0.43-3.9) 

1.88 (1.45-2.41 

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 (4.5-10.8) 

¡ 1.84 (0.3-12.4) 

0.46 C0.35-0.61 

2.19 (1.7-2.85) 

1.86 (1.5-2.35) 

2.14 (1.6-2.8) 



Estado civil : 

Casada 

Soltera 

Unión Libre 

Número de gestación: 

Pnmigesta 

Mullipara >3 

Número de producto: 

único 
Múltiple 

0.89 

0.91 

0.95 

.. L o.95 

0.61 (0-5-0.8) 

1.63 (1.3-2.1) 

1.2 (0.11-1.65) 

0.94 (0.55-1.6) 

0.89 (0.4-2) 

o.ea (0.32-2.4) 

1.14 (0.42-3.09) 
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