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RESUMEN:

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD PERINATAL.
TAPIA FLORES TANIA YTZEL ' AGUIRRE GARCIA MARIA DEL CARMEN 2
DELGADILLO PLASCENCIA JAIME?®

1 Médico residente de segundo afio en Medicina Familiar UMF 20, IMSS.
2 Profa. Titular del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF 20.
3 Asesor clinico.

En las ultimas dos décadas la mortalidad perinatal, muestra estrecha dependencia con factores
biolégicos, demograficos y sociales que hacen de ella un indicador sensible, no sélo durante
este suceso final, si no por las repercusiones y la morbilidad que la preceden.

Objetivo General:

Determinar el perfil epidemiolégico de la mortalidad perinatal y mujeres gestantes.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo en base al censo nominal de la Delegacion Norte del IMSS en mujeres
con muerte perinatal y neonatal temprana en el periodo del 2012. Previo consentimiento
informado a las autoridades correspondientes se obtuvo la fuente de datos analizando las
causas maternas y fetales. Se utilizo estadistica descriptiva.

Resultados:

Se presentaron 149 muertes perinatales, con una tasa de mortalidad perinatal de 10.76 por
cada mil nacimientos. Predominando el sexo masculino. El 50% de las pacientes tuvieron
control prenatal, el 30.2% de las pacientes se encontraban fuera del grupo de edad fértil. La
muerte perinatal se asocié principalmente al aborto previo, malformaciones congénitas,
duracién de la gestacion y crecimiento fetal.

Conclusiones: Causa mas comun de muerte perinatal:Duracion de la gestacion y
malformaciones congénitas por lo que se debe mejorar la atencién prenatal con énfasis al
binomio materno-fetal.

Palabras claves: Mortalidad perinatal, Perfil epidemiolégico.



SUMMARY
EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF THE PERINATAL MORTALITY.

TAPIA FLORES TANIA YTZEL ' AGUIRRE GARCIA MARIA DEL CARMEN 2
DELGADILLO PLASCENCIA JAIME?®

1 Medical resident of second year in Family Medicine UMF 20, IMSS.
2 Lecturer in the course of specialization in Family Medicine UMF 20.
3 Clinical Advisor.

In the last two decades the perinatal mortality shows close dependence on biological,
demographic and social factors, that make it a sensitive indicator not only during this final event,
but by the impact and morbidity that precede.

General Objective:

To determine the epidemiological profile of perinatal mortality and pregnant women.

Material and methods:

Retrospective study in which the nominal census of North Delegation of IMSS in women with
early perinatal and neonatal death in the period of 2012. Prior to the appropriate authorities
informed consent data source was obtained by analyzing maternal and fetal causes. Descriptive
statistics were used.

Results: 149 perinatal deaths occurred at a perinatal mortality rate of 10.76 per thousand births.
Mainly boys. 50 % of patients had prenatal care, 30.2 % of patients were outside the
reproductive age group. The perinatal death was mainly associated with prior abortion,
congenital malformations, length of gestation and fetal growth.

Conclusions: Most common cause of perinatal death : Length of gestation and birth defects so
it must improve prenatal care with emphasis on maternal- fetal binomial.

Keywords:
Perinatal Mortality, Epidemiological profile.



1. ANTECEDENTES

Importancia de la mortalidad perinatal como problema de salud.

Anualmente a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios, casi
3.3 millones nacen muertos y mas de 11 millones fallecen en los primeros 28 dias de
vida. A nivel global la mortalidad neonatal representa el 37% de la mortalidad en nifios
menores de 5 afios de edad, ocurriendo casi el 99 % de éstas defunciones en los

paises en vias de desarrollo.’

En 1838, William Fair ided el estudio de nacimientos y muerte publicando su
estudio "Reporte anual de estadisticas vitales". Casi un siglo mas tarde Munro Ken- en
1936 publicod su libro acerca de la mortalidad y morbilidad maternas, ejemplificando la
aplicacion practica de la epidemiologia a la clinica, al demostrar una relacion entre la

mortalidad materna y la clase social, ubicacion geografica, edad y paridad.21

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone su uso para fines de
estandarizacién internacional en la forma de periodo perinatal, dividiéndolo en dos
periodos: perinatal | para el lapso de la semana 28 de gestacion hasta el dia 7 de vida
extrauterina; y periodo perinatal I, al tiempo comprendido de la semana 20 al dia 28 de

vida extrauterina, incluyendo de este modo al periodo perinatal.?

La muerte fetal constituye una tragedia para el obstetra, su paciente y la familia.
Es un acontecimiento que pone a prueba las destrezas tanto técnicas como
interpersonales del médico. Nunca se insistira lo suficiente en investigar la causa
probable del o6bito fetal con el fin de orientar, asesorar a la paciente sobre las

probabilidades de recurrencia e intentar la prevencion o iniciar el tratamiento.?’




La muerte fetal intrauterina es una de las complicaciones mas tragicas y dificiles
de enfrentar en la practica obstétrica diaria. Ocurre con una frecuencia de
aproximadamente 6 casos por cada 1000 nacidos vivos y es responsable de la mitad de
las muertes perinatales. El médico clinico se va enfrentando a dos dilemas: el primero
corresponde al estudio de la causa del problema actual y el segundo al manejo de una

eventual gestacion futura.®®

Los factores que incrementan la morbimortalidad perinatal son: Edad gestacional,
alteraciones del crecimiento intrauterino, anomalias genéticas e inmunidad pasiva

transmitida por la madre.*°

En el aspecto ambiental se cita al macroambiente y al microambiente. Sobre la
base del macroambiente debe sefalarse la situacién econdmica y cultural; en cuanto al
microambiente es importante mencionar la edad de la madre, la multiparidad, talla,
intervalo gestacional, actividad fisica o laboral, nutricion, grupo étnico, historial
obstétrico, habitos de alcoholismo y tabaquismo, patologia materna como diabetes,
cardiopatias, trastornos hipertensivos, anomalias placentarias, alteraciones del cordén,

oligohidramnios.*




2. MARCO TEORICO

La mortalidad perinatal se acepta como indicador que sefala eficiencia en la atencion
que se le brinda a la mujer embarazada, se expresa mediante tasas, ademas refleja el
estado del sistema educativo, social, salud publica, estado nutricional, atencion al parto,
neonatologia y del desarrollo socioeconomico. Se usa en estadisticas y en las
comparaciones internacionales. **

La salud perinatal ademas de lo antes referido se entrelaza intimamente con facetas
culturales, genéticas, econdmicas y ambientales, pero quiza sea la salud integral de la
madre iniciada desde la preconcepcion y la utilizacion oportuna y adecuada de servicios
médicos prenatales y neonatales de alta calidad, las acciones factibles de ejecutar y
mejor impacto que tenemos contra las tasas de mortalidad perinatal. Es por esto que los
indicadores especificos para evaluar los programas orientados a su reduccién apuntan
hacia el mejoramiento de los programas de planificacion familiar, nutricion, control
prenatal y parto. 26,3142

Se tiene el concepto de que el control prenatal puede reducir la morbimortalidad
materna y perinatal, a través de la identificacion y tratamiento de enfermedades propias
de la gestacién, o enfermedades intercurrentes, ademas de la deteccidn de pacientes
con riesgos a padecer complicaciones durante el parto, todo en el entendido que deben
ser atendidas por un personal capacitado y con los recursos técnicos adecuados para
resolver estas necesidades.®**'4°

Las atenciones originadas en el periodo perinatal ocupan el cuarto lugar como causa de
muerte después de los tumores malignos, diabetes y patologia cardiopulmonar.™

La mortalidad perinatal representa un parametro para medir la calidad de vida, en su
incidencia participan factores interrelacionados: médicos, socioeconémicos,
ambientales y demograficos. Los factores que se han considerado mas importantes
desde el punto de vista fetal son anomalias cromosdmicas, fetos pretérminos, bajo
peso, sexo masculino y embarazo gemelar. *"4%*'

La causa de la muerte fetal permanece desconocida en la mitad de los casos,

encontrandose como factor comdn en estos casos la restriccion del crecimiento fetal.*®




De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, las malformaciones congénitas
(MC), anomalias congénitas o defectos al nacimiento son causas importantes de
mortalidad perinatal, enfermedad crénica y discapacidad en muchos paises, y una
causa principal de atencion a la salud de nifios sobrevivientes. Afectan uno de cada 33
lactantes y causan 3.2 millones de discapacidades al afio, con gran impacto en los
afectados, sus familias, los sistemas de salud vy la sociedad.® %22

Se calcula que en el afio 2010 fallecieron 270,000 recién nacidos dentro de los primeros
28 dias de vida debido a MC. Por lo anterior, se han hecho recomendaciones para que
la comunidad internacional colabore con la creacion y fortalecimiento de programas
nacionales. %342

En México se han realizado varios estudios con ese fin: en Guadalajara, Jalisco, la
incidencia por MC en una poblacién de 7,791 recién nacidos vivos consecutivos fue de
12.8/1,000; en el Distrito Federal se encontr6 una incidencia de 1.2% de
malformaciones congénitas mayores y 2.1% de malformaciones congénitas menores en
3,283 nacidos vivos.4 También en el Distrito Federal se detecté una incidencia de 2.6%

en 12,659 nacidos vivos, y de 8.7% en 208 muertes fetales. *'4*°"

La tasa de mortalidad perinatal (TMP = PMR, Perinatal Mortality Rate)®®, es definida
como la muerte del feto en el utero durante las ultimas 20 semanas del embarazo
(mortinatos), asi como mortalidad neonatal temprana, por cada 1.000 nacimientos,
mientras que la muerte fetal se define como un bebé nacido muerto después la 242
semana de gestacion®. La PMR es también conocida por ser uno de los indicadores
clave del estado de salud y socio-econdmicos de la comunidad. 14

Los indicadores en salud entendidos como: “una nocion de la vigilancia en salud
publica que define una medida de salud (la ocurrencia de una enfermedad o de otro
evento relacionado con la salud) o de un factor asociado con la salud (el estado de

salud u otro factor de riesgo) en una poblacién especificada”

, incluyen en su analisis,
ademas de las medidas de morbilidad y mortalidad, otros aspectos como: el acceso a
los servicios, la calidad en la atencién, las condiciones de vida y los factores

ambientales.
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Entre los indicadores seleccionados por la OMS para la vigilancia del proceso
reproductivo se encuentra la mortalidad perinatal: “muerte del producto que alcanza un
minimo de 1 000 gramos o0 28 semanas de gestacion y hasta los siete primeros dias de

” 2 indicador de impacto, que mide en forma directa el estado de salud perinatal v,

vida
en forma indirecta, el estado de salud materna, y cuyo registro periddico, vigilancia y su
posterior analisis, permiten programar intervenciones especificas y evaluar aspectos de

la calidad de la atencion.

Factores que condicionan la muerte perinatal. En el caso de la mortalidad perinatal, los
riegos determinantes, son los factores bioldgicos - bajo peso al nacer y prematuridad.
Sin embargo, otros aspectos como el estado de salud de la madre, el acceso y la
calidad de los servicios de salud, la situacion socio-econémica y el entorno en el que
vive el individuo pueden interferir con la cadena causal de estas muertes**

Complicaciones obstétricas:

Pre-eclampsia y la hemorragia prenatal aumentan el riesgo de mortinatos/muerte
fetal. Complicaciones durante el parto, como la mala presentacion o parto obstruido,
confieren un alto riesgo de mortalidad perinatal."’

Anomalia congénita:

Aumenta el riesgo de muerte fetal y muerte neonatal. En general no es un factor
de riesgo potencialmente evitable por lo que a menudo se deja fuera del analisis.

Menos del 10% de los mortinatos son causados por anomalias congénitas.*°

Factores sociales

La falta de empleo y el alto indice de privacién aumento del riesgo de muerte
fetal.

Reserva tardia de citas prenatales en las ultimas 13 semanas, se asocié un
mayor riesgo de muerte fetal.>*

Anualmente se producen en todo el mundo 3,9 millones de muertes fetales. Alrededor
de uno a dos millones de muertes quedan sin cuantificar, especialmente en paises con

deficiente asistencia sanitaria.
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El 97% de las muertes fetales ocurren en paises en desarrollo, siendo su prevalencia
del 3% en comparacion con cifras inferiores al 1% en paises desarrollados. En la
evaluacion de la muerte fetal intrauterina se puede establecer una clasificacion
etiologica en: fetales (25-40%), placentarias (25-35%) y maternas (5 -10%). Sin
embargo, aproximadamente en un 25% la causa es desconocida a pesar de una
evaluacion cuidadosa de la evolucién clinica, el examen del mortinato, la necropsia y
los estudios de laboratorio. Existen razones por las que es dificil dar con la causa
puesto que ésta suele ser compleja y multifactorial. Ademas, hay factores de riesgo de
muerte fetal que también estan presentes en fetos nacidos vivos, como la edad materna
avanzada, la obesidad, la raza negra, el habito tabaquico, el consumo de alcohol y el

bajo nivel sociocultural.*?

2.1 MUERTE FETAL

Los criterios de inclusién para las muertes fetales han variado internacionalmente
por la gestacion y/o el peso al nacer, ambos por medio de la asistencia reproductiva
por tecnologia (ART) y nacimientos espontaneos. Los limites bajos de la edad
gestacional de la muerte fetal, varian entre ciudades, dentro del rango de 16 a 28
semanas.'? En Australia, nueva Zelanda, Estados Unidos, Canada y América Latina, la
edad gestacional de mayor o igual a 20 semanas, es usada para definir un nacimiento.
En contraste, hay una variabilidad marcada en la definicidn de nacimientos entre las
ciudades europeas. En lagunas ciudades, por ejemplo, Noruega, Francia y filandia la
inclusion del criterio del nacimiento es de una edad gestacional mayor o igual a las 22

semanas, mientras que para otros la edad gestacional es mayor o igual 24."°

En 1982, la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definié
la muerte fetal como aquella que ocurre antes de la expulsion o extraccion completa del

producto de la concepcidn, independientemente de la duracion del embarazo.*’

6



La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 la define como «el cese de la
vida fetal a partir de las 20 semanas de gestacién y/o con un peso mayor a 500

gramos.®

Por su cronologia en el momento de producirse se puede dividir de la siguiente
manera:
Muerte fetal temprana (antes de las 20 semanas de gestacién o con peso fetal menor a
500 g), concepto que también se denomina aborto. Muerte fetal intermedia (entre las
semanas 21 y 27; peso entre 500 y 999 g) y muerte fetal tardia (por encima de las 28

semanas o con peso fetal superior a los 1,000 g).44

2.2 INDICE DE MUERTE FETAL

En 1997, la tasa estimada de mortalidad perinatal en México fue de 12.4 por cada 100
mil habitantes. La mortalidad perinatal hospitalaria en el Instituto Mexicano del Seguro
Social experimentdé un descenso de 12.3 % al pasar de 13 a 11.4 por cada 1000

nacimientos. 2"

Mundialmente mueren casi 11 millones de nifios al afio antes de alcanzar los cinco
anos de edad, 38 % antes del primer mes de vida, y se estima que ocurren cuatro
millones de mortinatos; entre 25 y 45 % de las muertes perinatales acontece en las
primeras 24 horas de vida.""'*?? Dado que la mortalidad perinatal refleja el desarrollo
de los paises y sus programas de salud,®™ las naciones que cuentan con buen nivel en
estos aspectos tienen menores tasas de mortalidad: por cada 1000 nacidos vivos en
Estados Unidos suceden siete muertes, mientras que Sudamérica 21 y en
Centroamérica 35.3. En Estados Unidos, la mortalidad perinatal ocupa 0.5 % del total

de las muertes mientras que en México, 4 %.""3441




Aproximadamente, la mitad de partos con productos muertos ocurren antes de

las 28 semanas de gestacion y cerca del 20% estan en el tercer trimestre.*

Cada afo se producen en el mundo 3.9 millones de muertes fetales, de las que
el 97% ocurre en paises en vias de desarrollo; la prevalencia en los paises
desarrollados es menor del 1%, mientras que en los paises subdesarrollados supera el
3%. Este problema alcanza frecuencias comprendidas entre el siete a 10 por 1,000
nacidos vivos en la mayoria de los paises americanos; pero incluso en las regiones con
los mejores cuidados maternos y perinatales de cada 1,000 recién nacidos, cinco

mueren antes del partos.

La tasa de mortalidad perinatal es un indicador pilar para la valoracion de la
atencion materno-infantil en los hospitales. En México, segun registros del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) del afio 2002, el indice de mortalidad fetal
(IMF), definida como la relacién entre el numero de muertes fetales registradas durante
un afo o un periodo de tiempo dado en una poblacion determinada y el numero total de
nacimientos, fue de 5,109 casos de muerte fetal por afno con un IMF de 9.2 x 1,000
nacidos vivos. Para 2009, el registro de muerte fetal fue de 23,192 con un IMF 8.9 x
1,000 nacidos vivos. Para el 2011 se registraron 2694 muertes fetales en el Distrito

Federal.®’

2.3 CAUSAS DE MUERTE FETAL

Principales causas de mortalidad neonatal temprana:

Casi la mitad (49.1%) de las muertes neonatales tempranas del quinquenio
correspondio al agrupamiento trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del
periodo perinatal (P20-P29), dentro del cual mas de la mitad fueron muertes debidas a

dificultad respiratoria del recién nacido (P22.
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El segundo grupo de causas mas frecuentes de mortalidad neonatal fue el
correspondiente  a malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas (Q00-Q99), las cuales contribuyeron con 20.6% de los casos.

El tercer grupo: trastornos relacionados con la duracién corta de la gestaciéon y el
crecimiento fetal (P05-P08) representd 12.5% como causa de muertes neonatales
tempranas.

En tanto que el cuarto grupo de causas, fue el de infecciones especificas del periodo
perinatal (P35-P39), que contribuyé con 5.1% de las muertes hebdomadales
(relacionadas con el tubo digestivo) y del cual la sepsis bacteriana del recién nacido
(P36) fue la causa especifica mas frecuente.

Finalmente, el quinto de los grupos: trastornos hemorragico y hematolégicos del feto y

del recién nacido (P50-P61), representd 3.6% del total.>2>:324347-

La prematurez participa en forma mayoritaria como factor condicionante o determinante
de las muertes neonatales tempranas en por lo menos los tres grandes grupos de
causas mencionados, por lo que puede afirmarse que el nacimiento pretérmino esta
relacionado con casi dos terceras partes del total de los fallecimientos de este
periodo.?%3340

Debido a que la mayoria de estos nacimientos obedecen a parto prematuro
espontaneo, la disminucién de su frecuencia se constituye en el elemento fundamental
para reducir la mortalidad hebdomadal.®

Conviene sefalar la importancia de dos causas de muerte neonatal temprana:
Sindromes de aspiracion neonatal e hipoxia intrauterina, las cuales representaron 5.1%
y 2.4% del total, respectivamente. Estas causas se encuentran directamente vinculadas
con la calidad de la atencion obstétrica durante el trabajo de parto y el parto, asi como
en cierta medida también con la calidad y oportunidad de la reanimacién
cardiopulmonar del recién nacido, que debe efectuarse en tococirugia en los casos que
lo ameritan. 2+%

Algo similar puede decirse de la causa asfixia del nacimiento, que representd 6.1% de

todas las muertes neonatales tempranas.?’
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Como era de esperarse, el segundo grupo de causas mas frecuentes de mortalidad
neonatal temprana fue el correspondiente a malformaciones congénitas, deformidades
y anomalias cromosomicas, las cuales contribuyeron con 20.6% de los casos, cifra que
no resulta muy diferente de lo informado por otros paises, inclusive desarrollados. Su
importancia, ademas de su magnitud, radica en las posibilidades de prevencion de las
se originan en defectos del tubo neural, ya mencionadas anteriormente y en las que
pudiera disminuirse su incidencia mediante la administracion de acido félico a la madre
en forma oportuna; las que tienen transmisién genética dominante y donde puede ser
de valor el consejo genético; finalmente aquellas vinculadas con infecciones maternas
en el periodo de embriogénesis y en los que puede limitarse el dafio fetal, en algunos
casos, mediante tratamiento médico.226:32:44.50.

Las infecciones especificas del periodo perinatal, que contribuyeron con 5.1% de las
muertes hebdomadales, corresponden basicamente a las adquiridas por el producto in
utero o en el curso del trabajo de parto, las cuales son de evolucidn mas grave en los
recién nacidos pretérmino. En otras palabras, nuevamente emerge la importancia de la
calidad de la atencién obstétrica para el diagndstico y el tratamiento de las infecciones
maternas durante el embarazo y el parto, asi como la importancia de la prevencién del

parto prematuro,'’2438:44

La causa del 6bito fetal es compleja y muy dificil de definir; pero uno o varios
determinantes es bajo peso al nacer, atencién de la salud materna y el embarazo, el
alcohol, las drogas, el consumo de tabaco, las infecciones, cuidado en el recién nacido

y el bebé, asi como el estatus socioeconémico.®!

La contribucion del area médica en la disminucion de la mortalidad perinatal, es
fundamentalmente una responsabilidad de los servicios de medicina familiar en relacion
con la vigilancia del embarazo y de los servicios hospitalarios de obstetricia para la
atencion del parto. A este esfuerzo coadyuvara en forma importante la atencién
neonatal de calidad progresivamente mayor que otorguen los servicios de

pediatria.?2314
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1. Causas maternas:

a) Locales: fibromiomas uterinos, anomalias uterinas, hipertonia uterina. Todas estas
causas pueden provocar disminucion del flujo uteroplacentario e hipoxia fetal.

b) Sistémicas:

Las infecciones aumentan el riesgo de la muerte fetal, por ejemplo, el virus de la diarrea
viral bovina, Leptospira interrogans serovar Hardjo y la Neospora caninum han sido
asociados con un incremento en la mortalidad fetal y perinatal. Esto se debe al
incumplimiento de las medidas de bioseguridad para prevenir la introduccion y

transmision de estas enfermedades infecciosas. %2>’

Infecciones crénicas como sifilis, tuberculosis, paludismo, toxoplasmosis, brucelosis,
listeriosis y citomegalovirus.>’®

Infecciones agudas como hepatitis, fiebre tifoidea y procesos pulmonares.
Enfermedades del metabolismo (tiroides y diabetes). Las mujeres con diabetes
pregestacional (tipo uno y tipo dos) tienen riesgo creciente de muerte fetal durante el
segundo y tercer trimestre y alto riesgo de presentar anomalias fetales, comparadas
con las mujeres sin diabetes (mayor riesgo de hasta 2.5 veces). De éstas, la diabetes
tipo uno se asocia con un riesgo incrementado de entre tres y cinco veces de muerte
intrauterina; las causas habitualmente reconocidas de muerte incluyen las
malformaciones fetales, las aneuploidias, la malformacion e insuficiencia placentaria, la
infeccion sistémica y la enfermedad vascular materna.®>®°

Enfermedad hipertensiva durante el embarazo ocupa un papel importante en este
evento obstétrico, teniendo como base de etiopatogenia la reducciéon o supresion de la
perfusion sanguinea Utero placentaria.'"'2

Incompatibilidad sanguinea (ABO y Rh), cardiopatias, nefropatias, anemias e ingestion

de drogas teratogénicas como cocaina, mariguana, alcohol y tabaco.”>'*'* Obesidad.
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Los mecanismos subyacentes de la accién son desconocidos; sin embargo, se ha
asociado con un riesgo de hasta el doble de presentar muerte fetal y la asociacion de
ésta con la edad materna avanzada, se considera un importante factor de riesgo para
esta entidad.® Otras causas atin mas raras son los traumatismos externos y accidentes

del trabajo de parto.'®"’

Causas relacionadas con el producto de la concepcion:

a) Ovulares: enfermedades genéticas o aberraciones cromosdémicas, anormalidades
genéticas de la placenta, causas placentarias como abruptio placentae, insuficiencia
placentaria, placenta pequefia, placenta previa e infartos placentarios, causas
funiculares como circulares, nudos, torsiones y roturas.*'®

b) Fetales: Embarazo multiple, postérmino o postmadurez, oligohidramnios y retraso en
el crecimiento intrauterino.>?°%

Factores socioecondmicos: educacion, nivel socioecondémico, ingresos y facilidad de
acudir al servicio médico para control prenatal, ocupacion y estado civil. Un estudio
realizado en la ciudad de Guadalajara, México, identificé como factores de riesgo de
muerte fetal a la edad materna mayor de 35 afos, antecedente de obito previo, estado
socioeconoémico y nivel escolar bajo, estos ultimos asociados a una falta de apego y
asistencia al control prenatal de las pacientes con estas caracteristicas.?

Entre las enfermedades o condiciones que con mayor frecuencia pueden originar
muertes anteparto, segun literatura europea, estan las causas fetales, que son las mas
frecuentes detectandose en un porcentaje de 25-40%; placentarias en un 25-35%
aproximadamente vy, por ultimo, las maternas responsables de aproximadamente el 5-
10% de las muertes.® Reportes de literatura estadounidense refieren que
aproximadamente el 30% de muertes fetales anteparto se puede atribuir a la asfixia
(RCIU, gestacion prolongada), otro 30% a las complicaciones maternas (abrupto
placentario, hipertensién, preeclampsia, y diabetes mellitus) el 15% a las
malformaciones congénitas y a las anormalidades cromosomicas y el 5% a procesos

infecciosos.’
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En cuanto al sexo del producto, se ha encontrado que mueren mas productos del sexo
masculino que femenino; existe un mayor riesgo en embarazos multiples, edades
extremas de la vida (comparado con mujeres mas jovenes de 35 afios de edad, la
incidencia de muerte fetal es el doble para las mujeres de 35 a 39 afios de edad, y del

)8,25

triple a cuadruple para las mujeres de 40 afos 0 mas y en pacientes con

antecedentes de alcoholismo, tabaquismo, nivel socioecondmico y escolar bajo.5'8’24

Dada la relevancia de determinar la etiologia o factor causal de esta entidad y con ello
buscar el tratamiento y/o prevencion en futuros embarazos, se han sugerido una serie
de protocolos para el estudio diagndstico de la muerte fetal que permitan de una forma

ordenada la determinacion de su etiologia.*®

El analisis de la mortalidad permitira generar correctivos a niveles mas macro, modificar
politicas de salud e implementar las medidas mas costo—efectivas con el fin de

racionalizar los recursos y obtener el mayor impacto posible sobre la mortalidad.>2
Muerte fetal

Se denomina muerte fetal a toda muerte del producto de la concepcidén antes de la
expulsion o extracciéon completa del cuerpo de su madre, igual 0 mayor de 22 semanas

de gestacion o igual o mayor a 500 g.

Fetal tardia = numero de MFT x 1000

NuUmero de RN vivos + nUmero de MFT

Muerte neonatal
Toda defuncidn ocurrida en un recién nacido igual o mayor de 22 semanas o igual 0
mayor de 500 gramos de peso, que fallece antes de los primeros 28 dias de vida

extrauterina.
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Neonatal temprana = numero de MNT x 1000

Numero de RN vivos
Tasa de mortalidad perinatal
Es la proporcion de defunciones perinatales en el total de nacimientos, muerte perinatal
I, defuncion acontecida entre la semana 28 de gestacion y menos de 7 dias de vida
extrauterina, y muerte perinatal Il a la ocurrida entre la semana 22 de gestacion y
menos de 28 dias de vida.

La tasa de mortalidad perinatal se calcula de la siguiente forma:

Perinatal | = Numero de MFT + nimero de MNT x 1000

numero de RN vivos + numero de MFT

MFT = muertes fetales tardias
RN = recién nacidos

MNT muertes neonatales tempranas°%3!

Datos requeridos: numero de defunciones perinatales (nacidos muertos mas
defunciones neonatales en los primeros 28 dias de vida).
Numero total de nacimientos o total de nacimientos estimados (una estimacion gruesa

puede obtenerse usando los nacidos vivos o la tasa bruta de natalidad por poblacion. s
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2.4 CONTROL PRENATAL

Se define como el “conjunto de acciones y actividades que se realizan en la mujer
embarazada con el objetivo de lograr una buena salud materna, el desarrollo normal del
feto y la obtencién de un recién nacido en 6ptimas condiciones desde el punto de vista
fisico, mental y emocional”.?®
El control prenatal es un componente de la atencion materna que comprende un
conjunto de acciones orientadas a lograr que el embarazo transcurra con vigilancia y
asistencia por parte del equipo de salud, segun el riesgo identificado, a fin de preservar
la salud de la mujer durante su gestacion, ubicandola en el nivel de atencién que le
corresponda, para que el parto se realice sin complicaciones y termine felizmente con
un recién nacido vivo, normal y a término?®.
El control prenatal tiene los siguientes componentes”:

« El analisis temprano y continuo del riesgo.

 La promocién de la salud, deteccion temprana y proteccidon especifica.

* Las intervenciones médicas y psicosociales pertinentes

Los objetivos generales del control prenatal son:
« Identificar factores de riesgo
* Diagnosticar la edad gestacional
» Diagnosticar la condicion fetal
« Diagnosticar la condicion materna

« Educar a la madre.**

Para que el control prenatal pueda garantizar resultados favorables para la salud

materno — fetal, es necesario que sea precoz, periddico, completo y de alta cobertura.
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a) Precoz: Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto se
haya diagnosticado el embarazo para establecer sin temor a dudas la fecha
probable de parto y las semanas de gestacion, para posibilitar las acciones de

prevencion y promocion de la salud y detectar factores de riesgo.

b) Periddico: Para favorecer el seguimiento de la salud materna y fetal, es
necesario que la mujer asista a sus consultas programadas de manera periddica. La
continuidad en las consultas prenatales permitira efectuar acciones de promocién a la
salud y de educacion para el nacimiento. También favorecera la identificacién oportuna
de factores

de riesgo y el seguimiento de problemas de salud materno o fetal que se hayan
identificado, asi como el efecto de los tratamientos establecidos para recuperar
su tratamiento.

Mensuales: hasta las 28 semanas de gestacion.

Quincenales: desde las 28 semanas hasta las 36 semanas de gestacion.

Semanales a partir de las 36 semanas hasta el parto.

En un embarazo de alto riesgo los controles deben ser con menos intervalo de

tiempo entre cada control, siguiendo el criterio del médico.>*3442

c) Completo: Las consultas prenatales deben ser completas en contenidos de
evaluacion del estado general de la mujer, de la evolucion del embarazo y de

los controles e intervenciones requeridos segun edad gestacional.

Examen general de la gestante.

Examen y evaluacion del embarazo y crecimiento del producto.
Atencion nutricional.

Atencion odontolégica.

Atencién sobre inmunizaciones.

Atencion en salud mental.

Atencion social y visitas domiciliarias, si es que las necesita.
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Educacion para la salud, y sobre todo acerca de los factores relacionados con el

embarazo. 13273448

Para brindar una adecuada estimulacion prenatal se hace necesario recordar que “los
organos de los sentidos y los centros cerebrales se encuentran formados al final del
periodo embrionario, aproximadamente a los tres meses de vida intrauterina”. La
estimulacién intrauterina “se define como dar al futuro bebé excelentes
condiciones que le permitan desarrollarse mejor segun su proceso natural, su propia
dinamica y desarrollar todas las capacidades y facultades que posee en su carga
genética”, que va a depender del grado de compromiso que tenga tanto la madre como

el padre con su bebg. 394249

Infecciones

La mujer debe estar informada acerca de la importancia de conocer su estado
serologico respecto al HIV, y de la transmision vertical del mismo, como asi también de
los tratamientos actuales para disminuir la tasa de transmision durante el embarazo. De
igual manera, se debe vacunar a toda mujer en edad fértil para hepatitis B y para
rubéola en caso que no haya tenido la infeccidon. Es importante saber si la paciente ha
adquirido toxoplasmosis antes del embarazo y en caso contrario instruirla sobre los
cuidados para evitar la infeccion. Se debe investigar la presencia de enfermedades de
transmision sexual (sifilis, gonorrea, etc.), enfermedad de Chagas, infeccion por
citomegalovirus, como asi también infecciones odontoloégicas que deban ser

tratadas.>**!

Metabdlicas

Las pacientes diabéticas deben estar advertidas de la importancia de lograr un buen
control metabodlico semanas previas a la concepcidn para disminuir el riesgo de
malformaciones fetales. Del mismo modo se debe asesorar a todas aquellas pacientes

con otras endocrinopatias.'®*>%
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Prevencion de malformaciones

Toda mujer que planee un embarazo, debe tomar 5 mg de acido folico diario para
disminuir el riesgo de defecto del tubo neural desde antes de la concepcion hasta la
semana 122 del embarazo. En mujeres con antecedentes de esta malformacién en hijos

anteriores, la dosis es de 5 mg de acido félico diarios durante el mismo periodo.?*%

Asesoramientogenético
El embarazo antes de los 17 y después de los 35 afios se asocia con mayor riesgo de
patologias y malformaciones. La mujer que realiza la consulta pregestacional tiene que

ser informada de dicho riesgo antes de decidir embarazarse.

Nutricidon
La inadecuada calidad de la ingesta para las necesidades del embarazo, aumentan la

morbilidad materno-fetal-neonatal.?%3>3’

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una muerte perinatal, es la que ocurre en el periodo comprendido entre las 22
semanas completas (154 dias) de gestacién o de mas de 500 gramos de peso y los

siete dias completos después del nacimiento; es decir entre 0 y 6 dias de vida.

En el mundo se estima que todos los afios nacen muertos casi 3,3 millones de
nifos, 2 millones no llegan a las primeras 24 horas y mas de 4 millones fallecen en los
primeros 28 dias de vida; en total, las muertes perinatales se estiman en 6,9 millones

anualmente.
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El 98% de las muertes perinatales se produce en el mundo en desarrollo, La tasa de
mortalidad perinatal en la sub region de Sudamérica y México es de 21,4 por cada

1.000 nacidos vivos.

Existen estados de la Republica Mexicana donde el nivel de marginacion,
subdesarrollo socioeconémico, bajo nivel de escolaridad e inaccesibilidad de los
servicios de salud, determinan un perfil epidemiolégico propios del rezago de las

condiciones de salud, que incluye una elevada morbimortalidad materno infantil.

Los dafios a la salud materna tienen profundas repercusiones en el producto.
Diversos autores han encontrado multiples factores asociados a la mortalidad perinatal
como los factores gineco-obstétricos (numero de abortos, periodo intergenésico menor

de dos afos, multigravidez, antecedente de muertes perinatales y cesareas).

La mortalidad perinatal es el indicador de mas peso en la muerte fetal, la cual
puede deberse a padecimientos materno-fetales asi como por la falta en el desarrollo
social y tecnoldgico de los servicios de salud ademas de conocimientos, habitos y
actitudes que tiene los profesionales de la salud y los mismos padres. Por lo que se
debe identificar a nivel institucional ante la presencia de alta incidencia cuales fueron

los factores que contribuyeron, a fin de mejorar la atencion prenatal.

De la realidad problematica expuesta se plantea un problema de investigacion

que se define de la siguiente manera:

¢,Cual es el perfil epidemioldgico en la mortalidad perinatal de la Delegacidon
Norte del IMSS?
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4. JUSTIFICACION

La presencia de Muerte perinatal en pacientes pertenecientes a la Delegacion
Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social, se observa cada vez con mayor
frecuencia. En el periodo de Enero a Diciembre del 2012 se registraron 149 defunciones
perinatales, la mayoria de las pacientes con 39 semanas de gestacion. Con décadas de
programas especificos en la atencion materna, México ha logrado incrementar la
cobertura en la atencion institucional del embarazo y el parto; sin embargo, aun queda
un largo camino por andar para garantizar a la poblacion los buenos resultados

esperados.

La calidad es un imperativo moral, un derecho humano fundamental y un
componente esencial para la mejora de la salud materna. Para que mejore la calidad de
la atencién materna deben ocurrir cambios a nivel estatal e institucional, en el marco de
adecuadas politicas nacionales. Brindar una atencion de calidad requiere: 1) Un
sistema financiero eficiente y transparente; 2) Presupuestos suficientes y progresivos;
3) Infraestructura adecuada; 4) Insumos y equipamiento; 5) Intervenciones resolutivas
por cada nivel de atencion; 6) Recursos humanos suficientes, motivados, capacitados y

sensibilizados; y 7) Mecanismos para la participacion de las usuarias.

La mortalidad perinatal es un indicador de impacto, que refleja en forma directa,
la atencion prenatal, intraparto y neonatal y, en forma indirecta, la salud materna. Dado
que la muerte perinatal es un evento mas frecuente que la muerte materna, puede
constituirse en un indicador mas sensible del estado de salud reproductiva, incluida la
salud materna, y sirve por lo tanto como un indicador de la calidad del servicio de salud
materno-infantil. Las tasas decrecientes a través del tiempo son el reflejo de un buen
estado de salud pero, las tasas crecientes pueden reflejar un verdadero deterioro de la
calidad de los servicios o del acceso a los mismos. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que un mejor conteo y registro de las defunciones fetales también pueden

producir un aumento aparente en la tasa
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El conocimiento de la mortalidad perinatal nos proporciona una imagen del nivel
de desarrollo econdmico, sanitario y cultural de un pais. Permite comparar el riesgo
reproductivo de etnias, regiones, paises, continentes. El periodo perinatal tiene una
influencia decisiva en la calidad de vida del individuo en el desarrollo fisico, neurolégico
y mental, condicionando su futuro. Por lo que es de interés, el conocer los aspectos
epidemioldgicos de la muerte perinatal con la fundamentacién tedrica y metodolégica
que exige la investigacion, definiendo las causas de dichos decesos, factores

asociados, asi como la poblacién de mayor riesgo para muerte perinatal.

Por estas razones, este trabajo busca sistematizar e integrar diferentes
estrategias que se han desarrollado en el ambito regional y nacional, para mejorar la
salud materna y reducir las muertes maternas y perinatales, incluidas aquellas, que
disminuyen los riesgos de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio,
asegurando el mas alto nivel de salud en la mujer gestante, en el aspecto fisico,

emocional y social.

5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar el perfil epidemiolégico de la mortalidad perinatal.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer la tasa de mortalidad perinatal.

e Describir el perfil epidemiolégico de las mujeres gestantes (edad, escolaridad,
estado civil).
e Indagar los aspectos clinicos durante el embarazo (patologias concomitantes).

e Mencionar las causas fetales y maternas mas frecuentes.
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6. METODOLOGIA

a) Tipo de Estudio.

Se trat6 de un estudio:

Observacional: Por su caracter estadistico y demografico y de tipo

epidemioldgico, midiendo las variables descritas en este proyecto de

investigacion.

Descriptivo: Ya que se registré lo observado y se describieron las variables en

un periodo determinado de tiempo.

Retrolectivo: Es una recopilacion de datos ya generados.

b) Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Lugar de estudio:

El presente estudio de investigacion se realizé de acuerdo al Censo Nominal que
corresponde a la Delegacion Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social que
se encuentra ubicado en la Av. Politécnico Nacional, esquina Magdalena de Las
Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, C.P. 07760, Ciudad de México, Distrito

Federal.

Poblacidén: Mujeres registradas en el censo nominal delegacional que hayan
presentado muerte perinatal y muerte neonatal temprana en el periodo

comprendido entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2012.
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Tiempo de estudio: 1 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2012.

c) Tipo de muestray tamafio de la muestra.

Tamafio de la muestra: una cuota de 149 pacientes registradas en el censo

nominal delegacional quienes presentaron muertes perinatales, asi como
muertes neonatales tempranas durante el periodo comprendido de Enero a
Diciembre de 2012.

d) Criterios de seleccion.

a. Inclusion
Mujeres con registro de muerte perinatal y muerte neonatal temprana en el
Censo Nominal Delegacional durante el periodo de Enero a Diciembre del
2012.

b. Exclusion
Mujeres con registro de Muerte Neonatal tardia en el Censo Nominal

Delegacional de Enero a Diciembre del 2012.

c. Eliminacion

Mujeres con registro de producto vivo al momento del parto o cesarea.

e) Informacién a recolectar, incluyendo a las variables y su forma de

operacionalizarlas.
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DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

ANALISIS
ESTADISTICO

EDAD MATERNA

Tiempo en afios
cumplidos de la
paciente puérpera.

Se obtendra de la
base de datos
delegacional
estratificando de la
siguiente manera:

ALTO RIESGO -
Menos de 20 afos.

BAJO RIESGO -
Entre 20 y 34 afios.

RIESGO
INTERMEDIO -
Mayores de 34
anos.

Cualitativa ordinal

Porcentajes y
frecuencias

EDAD
GESTACIONAL

La duraciéon de
gestacion se mide

la
a

partir del primer dia

del ultimo periodo

menstrual normal. La
edad gestacional se

expresa en dias
semanas completas.

(o]

Pretérmino

Menos de 37
semanas
completas (menos
de 259 dias) de
gestacion.

A término
De 37 a menos de
42 semanas
completas (259 a
293 dias) de
gestacion.

Postérmino
42 semanas
completas o mas
(294 dias o mas)
de gestacion.

Cualitativa
Ordinal

Frecuencias

Porcentajes

24




TRIMESTRE DE
LA GESTACION.

Son los meses en que
se divide en

1° TRIMESTRE

Cualitativa ordinal.

Frecuencia y

embarazo, 4 a 8 semanas Porcentajes.
Trimestre “3 meses”. | 9 @ 12 semanas
2° TRIMESTRE
13 a 17 semanas
18 a 24 semanas
22 a 25 semanas
3° TRIMESTRE
26 a 30 semanas
31 a 35 semanas
36 semanas en
adelante.

SEXO FETAL Diferencias entre | Masculino Nominal Frecuencia y
hombres y mujeres | Femenino dicotomica. porcentajes.
dadas por su
condicién biolégica y
fisiologica, por
caracteristicas
cromosomicas,
hormonales,
genitales,
reproductivas.

ESTADO CIVIL Condicion  particular | SOLTERO Nominal politémica. | Frecuencia y
que caracteriza a una | (Personas que no porcentajes.

persona en lo que
hace a sus vinculos
personales con
individuos de otro
sexo o de su mismo

SexXo.

se encuentran
comprometidas
legalmente con
otras).

CASADO
(Personas
comprometidas
legalmente).
UNION LIBRE Es
la union realizada

voluntariamente,

25




sin  formalizacion
legal para cumplir
con los fines
atribuidos al
matrimonio en la
sociedad.
DIVORCIADO
(Personas que han
roto el vinculo
amoroso o legal
con sus parejas).
VIUDOS (Los que
han perdido a su

pareja por deceso).

ESCOLARIDAD Grado académico o | Primaria, Ordinal Frecuencia
nivel de estudio | bachillerato, porcentaje.
alcanzado por el | preparatoria,
paciente. licenciatura,

universidad,técnico.

OCUPACION Labor u oficio | Obrero, Nominal politomica. | Frecuencia
desarrollado por el | administrativo, porcentaje.
paciente. agricultor, ama de

casa.

NUMERO DE | Serie de | En embarazos | Cuantitativa de | Frecuencia

CONSULTAS DE | contactos, entrevistas, | normales la | intervalo. porcentaje.

ATENCION o visitas programadas | frecuencia del

PRENATAL. de la embarazada con | control prenatal es:

integrantes del equipo
de salud, con el
objetivo de vigilar,
la evolucion del

embarazo y obtener
una adecuada
preparacion para el

parto

1 vez por mes

hasta el sexto mes

1 vez cada 15 dias
en el séptimo vy
octavo mes
1 vez por semana
hasta el
nacimiento.
4 a 6 consultas
prenatales.
Primera cita previa

a las 12 semanas
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de gestacion.

ANTECEDENTES Son aquellas | Enfermedades de | Nominal politdmica. | Frecuencia y
PERSONALES enfermedades de | la infancia, porcentaje.
PATOLOGICOS importancia que ha | enfermedades
padecido la paciente | crénico
desde la infancia | degenerativas,
hasta la actualidad. traumatismos,
alergias,
enfermedades
quirdrgicas,
transfusiones.

TIPO DE PARTO Técnica utilizada para e Parto Nominal politémica. | Frecuencia y
la culminacién del vaginal porcentaje.
embarazo. espontane

0.

e Parto
vaginal
instrument
al

e Parto
abdominal
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Descripcion del estudio. Previo consentimiento de las autoridades correspondientes
de la Delegacién Norte del IMSS, se llevé a cabo la revision del censo nominal de
embarazadas muertes perinatales. Del cual se obtuvieron los siguientes datos : La edad
materna, sexo fetal, escolaridad, ocupacién, estado civil, tipo de atencién del trabajo de
parto, semanas de gestacion, numero de consultas a las que acudié hasta la muerte
perinatal, antecedentes personales patolégicos maternos, tipo de malformaciones
congénitas, causas de muerte perinatal, posteriormente, se realizé la codificaciéon vy
captura de las variables a estudiar en los programas estadisticos SPSS y EXCEL para
realizar analisis estadistico , y tablas de salida las cuales se describieron y analizaron
para la presentacion de resultados y discusion de los mismos. Se realiz6 la escritura de

la tesis y se dio por terminado el proyecto una vez que se difundan los resultados.

Instrumento de medicion.

El presente estudio de investigacion se realizé6 de acuerdo al Censo
Nominal que corresponde a la Delegacion Norte del Instituto Mexicano del

Seguro Social.
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Consideraciones éticas.

En la seccidn de anexos se muestran los documentos de consentimiento
informado, siendo una obligacion ética y legal establecida por la Comision
Nacional de Bioética en el ambito de la practica clinica y en la investigacion
biomédica. Cuya disposicion normativa esta establecida en el articulo 11 del
Cddigo de Conducta del Servidor Publico del Instituto Mexicano del Seguro
Social, donde se menciona que “El servidor publico esta obligado a guardar
discrecion y reserva sobre los documentos, hechos e informacion a que tenga
acceso y conocimiento en razén al ejercicio de sus funciones o con motivo ellas,
observando los criterios y procedimientos para la clasificacién de la informacién
considerada como publica, reservada o confidencial, conforme a las

disposiciones legales o instituciones aplicables”. °

7. ANALISIS DE DATOS

Se utilizé estadistica descriptiva de medidas de frecuencia y porcentajes, una vez
obtenida la informacién, se realizé analisis mediante el uso del programa estadistico
SPSS version 2.

29



8. RESULTADOS

El censo de mortalidad perinatal registrado durante el 2012 fue de 149 muertes que
constituyeron una tasa del 10.76 por cada 1000 nacidos vivos (13,840 nacimientos).Se
observo el siguiente perfil epidemiologico: edad materna promedio de 30.93+ DE 8.15
(18-46), intervalo de edad predominante de 24 a 29 afios en el 24.2% (36). No
obstante la distribucién de edad que abarca el periodo fértil no recomendado fue del
30.2% (45). Grafico 1.Grafico 12.

GRAFICO 1. FRECUENCIA DE MORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO A
GRUPOS DE EDAD MATERNA.
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GRAFICO 12. FRECUENCIA DE MORTALIDAD PERINATAL EN BASE A LA EDAD
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La escolaridad materna predominante fue de nivel de Licenciatura 34.9% (52),
seguido de secundaria 25.5% (38), Preparatoria 24.8% (37) y Primaria 14.8% (22).
GRAFICO 2.

GRAFICO 2. FRECUENCIA DE MORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO A
NIVEL DE ESCOLARIDAD MATERNA.
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La ocupacion materna prevalente fue de ama de Casa 50.3% (75), seguidos de
empleada de gobierno 25.5% (38) y Administrativo 24.2% (36). GRAFICO 3.

GRAFICO 3. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO A
LA OCUPACION MATERNA.
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El estado civil de las madres que presentaron muertes perinatales fueron Solteras
32.2% (48), Casada 27.5% (41), Unién libre 23.5% (35) y Divorciada 16.8% (25).
GRAFICO 4.

GRAFICO 4. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO A ESTADO
CIVIL.
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Las muertes perinatales que se presentaron en relacion al tipo de atencién de trabajo
de parto se observé: Parto vaginal 62.4% (93) y Cesarea 37.6% (56). GRAFICO 5.

GRAFICO 5. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO AL
TIPO DE ATENCION DE TRABAJO DE PARTO.
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De las 149 muertes perinatales estudiadas se observo que las semanas de gestacion
promedio fueron de 34.64, + DE 3.98 con una minima de 28 semanas y una maxima de
41 semanas de gestacion. GRAFICO 6. TABLA 13.

GRAFICO 6. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL DE
ACUERDO A LAS SEMANAS DE GESTACION.
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El numero de consultas promedio de acuerdo a las muertes perinatales estudiadas fue
de 8.6, * DE 4,18(con un minimo de 2 y un maximo de 20 consultas). GRAFICO 7.
TABLA 13.

GRAFICO 7. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL
DE ACUERDO AL NUMERO DE CONSULTAS.
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Las muertes perinatales relacionadas de acuerdo a los antecedentes personales

patoldgicos maternos se encontraron: Aborto previo 13.4% (20), Cesarea previa 12.8%
(19), Hipertension arterial 10.1% (15), Preeclampsia 8.7% (13), Embarazo en
adolescente 6.7% (10), Embarazo gemelar 6% (9), Anemia 6% (9), Artritis reumatoide
6% (9), Circular de corddn 6%(9), DIU traslocado 6% (9), Hiperglicemia 6% (9), RH
negativo 6% (9) y Tabaquismo 6% (9). GRAFICO 8.

ANTECEDENTE MATERNO

GRAFICO 8. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL DE
ACUERDO AL ANTECEDENTE MATERNO.
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Muertes perinatales que se presentaron a causa de malformaciones congénitas, las
cuales se clasificaron en base al CIE-10, se observaron las siguientes: Q80-Q89 (Otras
malformaciones congénitas) 25.5% (38), Q20-Q28 (Malformaciones congénitas del
sistema circulatorio) 20.8% (31), Q00-Q07 (Malformaciones congénitas del sistema
nervioso) 18.1% (27), Q65-Q79 (Malformaciones congénitas del sistema osteomuscular)
17.4% (26) y Q35-Q37(Fisura de paladar y labio leporino) 16.8% (25). GRAFICO 9.

GRAFICO 9. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL DE
ACUERDO A MALFORMACIONES CONGENITAS.
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Muertes perinatales relacionadas con padecimientos fetales, se observaron las
siguientes causas: Con predominio de P05-P08 (Trastornos relacionados con la
duracion de la gestacion y el crecimiento fetal) 36.9% (55), P90-P96 (Otros trastornos
originados en el periodo perinatal) 22.8% (34), P00-P04 (Factores maternos, por
complicaciones del embarazo y parto) 14.8% (22), P20-P29 (Trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos del periodo perinatal) 8.1% (12), P35-P39 (Infecciones
especificas del periodo perinatal) 6% (9), P80-P83 (Afecciones asociadas con la
regulacion tegumentaria y temperatura del feto y recién nacido) 4% (6), P50-P61
(Trastornos hemorragicos y hematologicos del feto y recién nacido) 3.4% (5) y P75-P78
(Trastornos del sistema digestivo del feto y recién nacido) 2.7% (4). GRAFICO 10.

GRAFICO 10. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL POR
CAUSAS FETALES.
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De las muertes perinatales que se presentaron en base al sexo el que predominé fue el
Masculino en un 53% (79) y Femenino 47% (70). GRAFICO 11.

GRAFICO 11. FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL DE
ACUERDO AL SEXO FETAL.
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Las muertes perinatales que se presentaron en mujeres en Edad fértil fue de 69.8%
(104) y en mujeres fuera del rango de edad fértil 30.2% (45). GRAFICO 12.

GRAFICO 12. FRECUENCIA DE MORTALIDAD PERINATAL
EN BASE A LA EDAD FERTIL.
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TASA DE MORTALIDAD PERINATAL

Neonatal temprana = numero de MNT x 1000

Numero de RN vivos

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL= 149 = 10.76
13,840

8. DISCUSION

La salud perinatal es uno de los pilares mas importantes dentro de los programas de
salud reproductiva. El problema que representa la morbilidad y mortalidad perinatal
obliga a buscar estrategias que mejoren las condiciones de salud materno-fetal®®. El
analisis de la mortalidad perinatal por los comités institucionales tiene la finalidad de
identificar los factores de riesgo, para asi implementar medidas eficaces para prevenir y
abatir la mortalidad perinatal. Se sabe que el periodo perinatal constituye el periodo de
la vida en el que existe un mayor indice de mortalidad, superior a cualquier otro
intervalo de edades®. En el 2003 Vitelio Velasco-Murillo, reporto que en la Delegacion
Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social la tasa de mortalidad por 1000
nacimientos fue de 8.0 (1998), 15.1 (1999), 11.4 (2000), 10.8 (2001) y 13.3 (2002).

En la poblacién estudiada (Delegacion Norte del IMSS), la tasa de mortalidad perinatal
fue de 10.76, encontrandose una cifra similar a la del afio 2001, por lo que se puede
sugerir que desde hace varios afos su frecuencia ha permanecido oscilante sin
tendencia a la baja, que es el objetivo de las estrategias politicas de salud. Su
reduccion requiere mejorar la calidad de la atencibn médica para el diagnostico y
tratamiento oportunos y efectivos de las complicaciones maternas, tanto durante la
vigilancia prenatal en medicina familiar como en la atencién obstétrica hospitalaria que

se lleva a cabo en nuestra institucion.
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En comparacion la tasa de mortalidad materna referida por Vadillo®” ha ido en descenso
desde el 2006 al 2013 con una tasa del 58.6 a 42.3 una disminucién significativa, esto
debido a que se ha hecho hincapié en las estrategias para promover una maternidad
segura mas no en el binomio (madre- feto).Dentro de las estrategias que promueve el
programa de atencidon prenatal, es la vigilancia con inicio desde el primer mes de
embarazo y consultas médicas en al menos una vez por mes para reducir la morbilidad,
mortalidad materna y perinatal, e identificar factores de riesgo hasta el parto, asi lo
describen Sanchez y Nuncio, en su estudio en el 49.6 % tenia mas de cinco consultas
prenatales y estaba en el inicio del primer trimestre. En este trabajo mas del 50% de las
pacientes tuvieron un adecuado control prenatal, en promedio acudieron a 8

consultas.®’

De los resultados del presente trabajo de la mortalidad perinatal destacan como
caracteristicas sociodemograficas de la poblacién los siguientes puntos; la edad
materna que en numerosos estudios ha demostrado gran importancia, como lo refiere
Acosta®® en su articulo donde menciona que la mortalidad perinatal es mayor a medida
que aumenta la edad de la madre, en estudios previos se apunta que la edad materna
mayor de 35 afos es un factor de riesgo de muerte fetal, no obstante en este estudio
se reportd6 mayor mortalidad en dos terceras partes en mujeres en edad fértil

recomendada (18-40 afios).

Osorio y Amézquita®® en su articulo sobre los factores de riesgo asociados a mortalidad
neonatal, describieron que dentro de los aspectos sociales se ha observado el bajo
grado de educacién, dedicarse al hogar y el desempleo. En contraste, Acosta observé
que el grado de instruccion de pacientes con muerte perinatal fue nivel superior con un
77.3%. En este grupo de pacientes no existen analfabetas, llama la atencién que la
mayoria de las pacientes cursa un nivel de licenciatura, son amas de casa y madres
solteras por lo que podemos relacionar como lo menciond Lederman® en su articulo a

los factores biopsicosociales (Aceptacion del embarazo, identificacion con el rol
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materno, calidad de la relacion con la madre, calidad de la relacion con la pareja,
preparacion al parto, miedo al dolor y a la pérdida de control durante el parto,
preocupacion por el bienestar propio y del bebé), asi como el grado de estrés al cual
se ven sometidas al encontrarse en un periodo de formacién académica, el soporte de
sus redes de apoyo, aunado a un embarazo no planeado, la falta de informacién
efectiva acerca de los cuidados de la mujer embarazada, y el soporte de la pareja, la
facilidad para afrontar el embarazo®?

En este grupo de pacientes se observé que mas de la mitad tuvo un parto vaginal, que
es la via de resolucion del embarazo mas aconsejable en condiciones maternas
adecuadas, mediante la conduccién de trabajo de parto segun se requiera descrito por
Trejo-Valencia.®®

El promedio de semanas de gestacién de los productos finados fue de 34 semanas lo
que concuerda con Acosta que menciono que las muertes perinatales se producen en
mayor porcentaje en productos menores de 37 semanas, por complicaciones inherentes
a la inmadurez de los productos prematuros (neurolégicas y respiratorias) que son
responsables de 75 a 80% de la mortalidad , no obstante hasta el 40% de estas
muertes ocurren en los nacimientos menores de 34 semanas similar a los datos
encontrado y en cuanto a las causas fetales.>®

Trejo y Valencia describen, en cuanto al sexo del producto que mueren mas es el
masculino, sin embargo en este estudio se encontré muy similar los porcentajes con
en un 53% masculino y 47% femeninos.

Dentro de la patologia materna asociada a la gestacién, la que predominé fue el Aborto
previo en un 13.4%, descrito en un estudio realizado en la ciudad de Guadalajara,
México, del autor Trejo Valencia quien identific6 como factor de riesgo de muerte fetal
el antecedente de aborto previo.®

En base al CIE-10, se observdé que mas de la mitad fue por otras malformaciones
congénitas de tipo Ictiosis congénita, Sindrome de Marfan, Situs inversus,
malformaciones congénitas del sistema circulatorio y del sistema nervioso. Asi como
los trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal en mas

de un tercio de la poblacion estudiada. Lo que se encontré en este estudio se puede
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comparar con el antecedente mencionado por Velasco-Murillo “Causalidad y tendencia
de la mortalidad perinatal hospitalaria en el Instituto Mexicano del Seguro Social”, hace
referencia sobre las principales causas de muerte neonatal temprana en base al CIE-
10: Las causas mas frecuentes de mortalidad neonatal fue el correspondiente a
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas (Q00-Q99), las
cuales contribuyeron con 20.6% de los casos. Casi la mitad (49.1%) de las muertes
neonatales tempranas correspondié al agrupamiento trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos del periodo perinatal (P20-P29). Asi también trastornos
relacionados con la duracion corta de la gestacion y el crecimiento fetal (P05-P08)

representd 12.5% como causa de muertes neonatales tempranas.®

En base a mis resultados y el antecedente encontrado por Velasco- Murillo, se
demuestra que parte del perfil epidemiolégico en la muerte perinatal es la duracién
corta de la gestacion y el crecimiento fetal, asi como otras malformaciones congénitas,
con relaciéon a productos menores de 34 semanas, encontrando una variacion en la
frecuencia de éstas causas principales.®

Sin embargo faltaria indagar algunas otras variables que no fueron consideradas como
conocer si las pacientes se encontraban en proceso de formacion académica ya que
llama la atencidbn que son madres solteras, dedicadas al hogar pero con nivel de
escolaridad licenciatura, es por ello la debilidad de este estudio al ser retrospectivo,
con las dificultades de encontrarse con expedientes incompletos, por tomarse la
informacion de un censo poblacional, por lo que se propone realizar un estudio
prospectivo con una cohorte incipiente y categorizando las variables , asi también
realizar la comparacion correspondiente con anos previos ya que el ultimo registro a
nivel delegacional fue en el 2002, y hasta la fecha las muertes perinatales se han
mantenido sin tendencia a la baja es por ello la importancia de realizar este estudio,

mencionando éstas recomendaciones.
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9. CONCLUSIONES

Con el objetivo de conocer el perfil epidemiolégico de la mortalidad perinatal de la
Delegacion norte del IMSS en el periodo comprendido entre el 1 de Enero al 31 de
Diciembre del 2012, se estudiaron 149 muertes perinatales por lo que del presente
estudio se concluye lo siguiente:

La tasa de mortalidad perinatal en la Delegacion Norte del Instituto mexicano del
Seguro Social fue de 10.76 por mil nacimientos.

El grado de instrucciéon académico predominante fue licenciatura, no se encontraron
analfabetas dentro del grupo.

La ocupacion de las pacientes es por lo general Amas de casa, la mayoria refirié vivir
en la casa de sus padres de quienes reciben la solvencia econdmica para ellas y sus
hijos.

En cuanto al estado civil la mayoria de las pacientes son madres solteras, alguna de
ellas recibe apoyo econdémico del padre de sus hijos y las demas refirieron abandono de
sus parejas posterior a la muerte perinatal.

Mas del 50 % de las pacientes tuvieron control prenatal en un promedio de 8 consultas,
lo cual no evitd que presentara una muerte perinatal.

La mayoria de las muertes perinatales correspondié al sexo masculino en un 53 %

El 30.2% de las pacientes se encontraban fuera del grupo de edad feértil.

La edad materna promedio fue de 30.93 afos.

La edad gestacional promedio fue de 34.64 semanas.

El tipo de atencion de trabajo de parto preferencialmente fue via vaginal con un 62.4%.
Las muertes perinatales relacionadas a patologia materna asociada a la gestacion se
encontraron principalmente: Aborto previo 13.4% (20), Cesarea previa 12.8% (19),
Hipertensién arterial 10.1%.

Las muertes perinatales que se presentaron a causa de malformaciones congénitas, en
base al CIE-10, fueron: Q80-Q89 (Otras malformaciones congénitas:Ictiosis congénita,

Sindrome marfan, Situs inversus) 25.5%, Q20-Q28 (Malformaciones congénitas del
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sistema circulatorio) 20.8% , QO00-QO07 (Malformaciones congénitas del sistema
nervioso) 18.1%.

Las muertes perinatales relacionadas con padecimientos fetales, predominé P05-P08
(Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal) con un
36.9%.

10. COMENTARIOS Y SUGERENCIAS

La mortalidad neonatal depende de varios factores que no estan confinados
exclusivamente al area médica hospitalaria, la comunidad tiene un papel muy
importante , se debe de realizar y reforzar programas y acciones de atencién primaria a
la salud reproductiva , como son : el control prenatal adecuado , la deteccion oportuna
de pacientes de alto riesgo perinatal y envio a Instituciones correspondientes.

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

Este es el punto de partida real para definir los factores y la poblacién de mayor riesgo
para muerte perinatal.

El mayor obstaculo para dimensionar este grave problema en nuestro pais, es el
subregistro de datos, lo que origina informacion poco confiable sobre las tasas de
mortalidad perinatal, esto condiciona que los recursos dispuestos para controlar las
causas de muerte en esta etapa critica, sean subutilizados en el mejor de los casos.

Es sumamente importante el analisis del proceso que da origen a cada muerte fetal o
neonatal y poder modificar conductas, asi como evaluar nuevas tecnologias propuestas
para la atencién perinatal que permitan mejorar la calidad de la atencién y el resultado

final, que es madre y un recién nacido sanos.
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12. ANEXOS

QO00-Q07  Malformaciones congénitas del sistema nervioso

Q20-Q28 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio

Q35-Q37  Fisura del paladar y labio leporino

Q65-Q79 Malformaciones y deformidades congénitas del sistema osteomuscular

Q80-Q89  Otras malformaciones congénitas

Q80 ICTIOSIS CONGENITA

Q81 EPIDERMOLISIS BULLOSA

Q82 OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA PIEL

Q83 MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA MAMA

Q85 FACOMATOSIS

Q86 MALFORMACIONES CONGENITAS POR CAUSAS
EXOGENAS:ALCOHOL

Q87 | MALFORMACIONES CONGENITAS QUE AFECTAN MULTIPLES

SISTEMAS:SINDROME MARFAN

Q89| MALFORMACIONES CONGENITAS NO CLASIFICADAS: SITUS

INVERSUS

P0O0-P04

Feto y recién nacido afectados por factores maternos y por complicaciones

del embarazo, del trabajo de parto y del parto

P05-P08
fetal
P20-P29
perinatal
P35-P39
P50-P61
P75-P78
P80-P83

Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el crecimiento
Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo

Infecciones especificas del periodo perinatal

Trastornos hemorragicos y hematoldgicos del feto y del recién nacido
Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido

Afecciones asociadas con la regulacién tegumentaria y la temperatura del

feto y del recién nacido

P90-P96

Otros trastornos originados en el periodo perinatal.
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ASFIXIA PERINATAL Y ENTIDADES NOSOLOGICAS RELACIONADAS DE
ACUERDO A LA CIE 10.

P20 Hipoxia intrauterina

P21 Asfixia al nacimiento

P22 Dificultad respiratoria del recién nacido

P23 Neumonia congénita

P24 Sindromes de aspiracion neonatal

P25 Enfisema intersticial y afecciones relacionadas, originadas en el periodo perinatal
P26 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal

P27 Enfermedad respiratoria crénica originada en el periodo perinatal

P28 Otros problemas respiratorios del recién nacido, originados en el periodo perinatal

Fuente: Bases de datos de defunciones, 1979-2003. INEGI/Secretaria de Salud

Lista de causas de muerte perinatal CIE-10 y su correspondencia con CIE-9.

Grupos de causas (desde 2009)0 Cédigo de la lista Cddigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9
01-93 A00-Y89 001-E999
Todas las causas
XVI. 01-49 P00-P96 760-779

(excepto771.3)

Afecciones originadas en el
periodo perinatal

01 01 P00 760 (excepto 760.7)
Feto y recién nacido afectados por
condiciones de la madre no
necesariamente relacionadas con
el embarazo presente

02-05 PO1 761

Feto y recién nacido afectados por
complicaciones maternas del
embarazo
02 P01.0 761.0
Feto y recién nacido afectados por
incompetencia del cuello uterino
03 PO1.1 761.1
Feto y recién nacido afectados por
ruptura prematura de membranas
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Grupos de causas (desde 2009)0

Cddigo de la lista
detallada CIE-10

Cddigo de la lista
detallada CIE-9

04

05

Feto y recién nacido afectados por
embarazo multiple

Feto y recién nacido afectados por
otras complicaciones maternas del
embarazo y las no especificadas

PO1.5

Resto de PO1

761.5

Resto de 761

06-10

06

07

08

09

10

Feto y recién nacido afectados por
complicaciones de la placenta, del
cordén umbilical y de las
membranas

Feto y recién nacido afectados por
placenta previa

Feto y recién nacido afectados por
otras formas de desprendimiento y de
hemorragia placentarios

Feto y recién nacido afectados por
sindromes de transfusion placentaria
y otras anormalidades morfoldgicas y
funcionales de la placenta y las no
especificadas

Feto y recién nacido afectados por
prolapso, compresion y otras
complicaciones del cordon umbilical y
las no especificadas

Feto y recién nacido afectados por
complicaciones y anormalidades del
corion, del amnios y las no
especificadas de las membranas

P02

P02.0

P02.1

P02.2.3

P02.4.5.6

P02.7.8.9

762

762.0

762.1

762.2.3

762.4.5.6

762.7.8.9

11-12

Feto y recién nacido afectados por

P03

763 (excepto 763.5)
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Grupos de causas (desde 2009)0 Cddigo de la lista Cédigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9

otras complicaciones del trabajo de
parto y del parto

11 P03.0.1 763.0.1
Feto y recién nacido afectados por
presentacion andmala, posicion
anomala y desproporcion durante el

trabajo de parto y el parto
12 P03.2.3.4.5.6.8.9 763.2.3.4.6.7.8.9

Feto y recién nacido afectados por
otras complicaciones y las no
especificadas del trabajo de parto y
del parto

13 13 P04 760.7, 763.5
Feto y recién nacido afectados por
influencias nocivas transmitidas a
través de la placenta o de la leche
materna

14-17 P05-P08 764-766
Trastornos relacionados con la
duracion de la gestacion y el

crecimiento fetal
14 P05 764

Retardo del crecimiento fetal y

desnutricion fetal
15 P07.0.2 765.0

Inmaturidad extrema y peso

extremadamente bajo al nacer
16 P07.1.3 765.1

Otros recién nacidos a pretérmino y

peso bajo al nacer
17 P08 766

Trastornos relacionados con el
embarazo prolongado y con
sobrepeso al nacer

18-19 P10-P15 767
Traumatismo del nacimiento
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Grupos de causas (desde 2009)0

Cddigo de la lista
detallada CIE-10

Cddigo de la lista
detallada CIE-9

18

19

Hemorragia y laceracion intracraneal
debidas a traumatismo del nacimiento

Otros traumatismos del nacimiento en
otras partes y en las no especificadas

P10

P11-P15

767.0

767.1.2.3.4.5.6.7.8.9

20-28

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos del
periodo perinatal

Hipoxia intrauterina

Asfixia del nacimiento

Dificultad respiratoria del recién
nacido

Neumonia congénita

Sindrome de aspiracion neonatal
Enfisema intersticial y afecciones
relacionadas, originadas en el periodo

perinatal

Hemorragia pulmonar originada en el
periodo perinatal

Otros problemas respiratorios del
recién nacido, originados en el
periodo perinatal

Trastornos cardiovasculares
originados en el periodo perinatal

P20-P29

P20

P21

P22

P23

P24

P25

P26

P27, P28

P29

768-770, 779.8

768.0.1.2.3.4

768.5.6.9

769, 770.6.8

770.0

770.1

770.2

770.3

770.4.5.7.9

779.8
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Grupos de causas (desde 2009)° Cédigo de la lista Cédigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9
29-32 P35-P39 771(excepto 771.3)

Infecciones especificas del periodo
perinatal

29 P35 771.0.1
Enfermedades virales congénitas

30 P36 771.8
Sepsis bacteriana del recién nacido

31 P38 771.4
Onfalitis del recién nacido

32 P37, P39 771.2.5.6.7
Otras enfermedades infecciosas y
parasitarias especificas del periodo
perinatal

33-38 P50-P61 772-774, 776

Trastornos hemorragicos y
hematologicos del feto y del recién
nacido

33 P52 772.1.2
Hemorragia intracraneal no
traumatica del feto y del recién nacido

34 P50, P51, P54 772.0.3.4.5.6.8.9

35

36

37

38

Otras hemorragias neonatales y las
no especificadas

Enfermedad hemolitica del feto y del
recién nacido

Ictericia neonatal debida a otras
hemdlisis y por otras causas y las no
especificadas

Coagulacién intravascular diseminada
en el feto y en el recién nacido

Otros trastornos hematologicos

perinatales

P55, P56, P57.0

P57.8.9, P58, P59

P60

P53, P61

773.0.1.2.3.4.5

774.1.2.3.4.5.6.7

776.2

776.0.1.3.4.5.6.7.8.9
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Grupos de causas (desde 2009)0

Cddigo de la lista
detallada CIE-10

Cddigo de la lista
detallada CIE-9

39-42

39

40

a1

42

Trastornos endocrinos y
metabolicos transitorios
especificos del feto y del recién

nacido

Sindrome del recién nacido de madre

diabética

Diabetes mellitus neonatal
Hipertiroidismo neonatal transitorio
Otras alteraciones metabdlicas y

electroliticas neonatales transitorias y
las no especificadas

P70-P72

P70.0.1

P70.2

P72.1

P71

775.0.1.3.4.8.9

775.0

775.1

775.3

775.4.8.9

43-45

43

44

45

Trastornos del sistema digestivo
del feto y del recién nacido

Otras obstrucciones intestinales del
recién nacido

Enterocolitis necrotizante del feto y
del recién nacido

Otros trastornos perinatales del
sistema digestivo

P75-P78

P76

P77

P78

777

777.1.2.4

777.5

777.3.6.8.9

46-48

46

Afecciones asociadas con la
regulacion tegumentariay la
temperatura del feto y del recién

nacido

Alteraciones de la regulacion de la
temperatura en el recién nacido

P80-P83

P80, P81

778

778.2.3.4
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Grupos de causas (desde 2009)° Cédigo de la lista Cédigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9
47 P83.2 778.0
Hidropesia fetal no debida a
enfermedad hemolitica
48 P83.0.1.3.4.5.6.8.9 778.1.5.6.7.8.9

Otras afecciones de la piel
especificas del feto y del recién
nacido

49

49

Otros trastornos originados en el
periodo perinatal

Resto P00-P96

Resto 760-779
(excepto 771.3)

XVII. 50-82 Q00-Q99 740-759
Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias
cromosomicas
50-57 Q00-Q07 740-742

Malformaciones congénitas del
sistema nervioso

50 Qo0 740.0.1.2
Anencefalia y malformaciones
congeénitas similares

51 Qo1 742.0
Encefalocele

52 Q02 742.1
Microcefalia

53 Qo3 742.3
Hidrocéfalo congénito

54 Qo4 742.2.4
Otras malformaciones congénitas del
encéfalo

55 Qo5 741.0.9
Espina bifida

56 Qo6 742.5
Otras malformaciones congénitas de
la médula espinal

57 Qo7 742.8.9

Otras malformaciones congénitas del

sistema nervioso
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Grupos de causas (desde 2009)0

Cddigo de la lista
detallada CIE-10

Cddigo de la lista
detallada CIE-9

58

58

Malformaciones congénitas del ojo,
del oido, de la cara y del cuello

Q10-Q18

743,744

59-63

59

60

61

62

63

Malformaciones congénitas del
sistema circulatorio

Malformaciones congénitas de las
camaras y de los tabiques cardiacos y
Sus conexiones

Malformaciones congénitas de las
valvulas cardiacas

Otras malformaciones congénitas del

corazon

Malformaciones congénitas de las
grandes arterias y venas y del
sistema vascular periférico

Otras malformaciones congénitas del
sistema circulatorio

Q20-Q28

Q20, Q21

Q22,Q23

Q24

Q25-Q27

Q28

745-747

745

746.0.1.2.3.4.5.6.7

746.8.9

747.0.1.2.3.4.5.6.7

747.8.9

64-66

64

65

66

Malformaciones congénitas del
sistema respiratorio

Malformaciones congénitas de nariz,
laringe, traquea y bronquios

Malformaciones congénitas del

pulmon

Otras malformaciones congénitas del
sistema respiratorio

Q30-Q34

Q30-Q32

Q33

Q34

748

748.0.1.2.3

748.4.5.6

748.8.9

67

67

Fisura del paladar y labio leporino

Q35-Q37

749
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Grupos de causas (desde 2009)° Cédigo de la lista Cédigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9
68-70 Q38-Q45 750-751
Otras malformaciones congénitas
del sistema digestivo
68 Q38-Q40 750
Malformaciones congénitas de la
lengua, boca, faringe, eséfago y
estbmago
69 Q41-Q43 751.0.1.2.3.4.5
Malformaciones congénitas del
intestino
70 Q44, Q45 751.6.7.8.9
Otras malformaciones congénitas del
sistema digestivo
71 71 Q50-Q56 752
Malformaciones congénitas de los
organos genitales
72-76 Q60-Q64 753
Malformaciones congénitas del
sistema urinario
72 Q60 753.0
Agenesia renal y otras
malformaciones hipoplasicas del rifidén
73 Q61 753.1
Enfermedad quistica del rifidn
74 Q62 753.2.4
Defectos obstructivos congénitos de
la pelvis renal y malformaciones
congénitas del uréter
75 Q63 753.3

Otras malformaciones congénitas del
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Grupos de causas (desde 2009)° Cédigo de la lista Cédigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9
rindn
76 Q64 753.4.5.6.7.8.9
Otras malformaciones congénitas del
sistema urinario
77 77 Q65-Q79 754, 755
Malformaciones y deformidades
congénitas del sistema
osteomuscular
78 78 Q80-Q89 757,759
Otras malformaciones congénitas
no clasificadas en otra parte
79-82 Q90-Q99 758
Anomalias cromosdmicas
79 Q90 758.0
Sindrome de Down
80 Q91.0.1.2.3 758.2
Sindrome de Edwards
81 Q91.4.5.6.7 758.1
Sindrome de Patau
82 Q92-Q99 758.3.4.5.6.7.8.9
Otras anomalias cromosoémicas
I-XIV, XVIII. 83- A00-N99, R0O0-R99 001-799

89

83

84

85

86

Otras enfermedades del feto y del
recién nacido

Tétanos neonatal y otras
enfermedades infecciosas y
parasitarias’

Tumores

Enfermedades de la sangre y de los
organos hematopoyeéticos, y ciertos
trastornos que afectan el mecanismo
de la inmunidad

Enfermedades endocrinas,

uo04.9

A00-B99, R75, U04.9

C00-D48

D50-D89

E00-E84.0, E84.8-E90

001-136, 279.5.6,
771.3,795.8

140-239

279-289 (excepto
279.5.6)

240-278, 330.0.1

(excepto 273.0.1.2.3,

274)
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Grupos de causas (desde 2009)0

Cddigo de la lista
detallada CIE-10

Cddigo de la lista
detallada CIE-9

nutricionales y metabdlicas

87 E84.1 277.0
lleo meconial

88 R95 798.0
Muerte subita infantil

89 Resto de A0O0-N99, Resto de 001-799
Otras afecciones, sintomas, signosy "
hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio, no clasificados en otra
parte

XX. 90-93 V01-Y89 E800-E999

Causas externas de lesiones
ocurridas al recién nacido

90 V01-V99 E800-E848
Accidentes de transporte

91 W75-W84 E911-E915
Accidentes que obstruyen la
respiracion

92 X85-Y09 E960-E969
Agresiones (homicidio)

93 Resto de V01-Y89 Resto de E800-E999

Otras causas externas

(Colaboracién Registros de mortalidad de las CCAA - INE)

0 I v . T . s . .
La CIE es una clasificacidn viva y por tanto afectada periddicamente por ciertas modificaciones, aunque estas son hasta ahora despreciables;
para facilitar su consulta, se indica el afio de correspondencia y se marcan en rojo el/los grupo/s que han tenido variacién, respecto a la lista

anterior.

! Por recomendacién de la OPS se incluye en este capitulo el SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo) U04.9.
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[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IM$ Y POLITICAS DE SALUD

( COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: .
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD PERINATAL

Patrocinador externo (si aplica):

MEXICO, DISTRITO FEDERAL; 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2012.

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del DETERMINAR EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD PERINATAL.

estudio: LA MORTALIDAD PERINATAL ES UN INDICADOR DE IMPACTO, QUE REFLEJA DE
FORMA DIRECTA, LA ATENCION PRENATAL, INTRAPARTO, NEONATAL Y EN
FORMA DIRECTA, LA SALUD MATERNA, Y SIRVE COMO UN INDICADOR DE LA
CALIDAD DEL SERVICIO DE SALUD MATERNO- FETAL.

Procedimientos: LA INFORMACION SE OBTENDRA EN BASE AL CENSO NOMINAL QUE
CORRESPONDE A LA DELEGACION NORTE DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL.

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO.
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Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INTEGRAR ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA SALUD MATERNA, REDUCIR
MUERTES MATERNAS Y PERINATALES, DURANTE EL EMBARAZO, PARTO,
PUERPERIO, ASEGURANDO EL MAS ALTO NIVEL DE SALUD EN LA MUJER
GESTANTE, EN EL ASPECTO FiSICO, EMOCIONAL Y SOCIAL.

CAUSA MAS COMUN DE MUERTE PERINATAL:DURACION DE LA GESTACION Y
MALFORMACIONES CONGENITAS POR LO QUE SE DEBE MEJORAR LA
ATENCION PRENATAL CON ENFASIS AL BINOMIO MATERNO-FETAL.

SOLO CON FINES ESTADISTICOS.

DISPOSICION NORMATIVA ESTABLECIDA EN EL ARTICULO LL DEL CODIGO DE
CONDUCTA DEL SERVIDOR PUBLICO DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL DONDE SE MENCIONA QUE ESTA OBLIGADO A GUARDAR DISCRECION
Y RESERVA SOBRE LOS DOCUMENTOS, INFORMACION A QUE TENGA ACCESO
EN RAZON AL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES OBSERVANDO LOS CRITERIOS
PARA LA CLASIFICACION DE LA INFORMACION COMO CONFIDENCIAL.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

CONOCER LA TASA'Y LAS CAUSAS DE MORTALIDAD
PERINATAL EN LA DELEGACION NORTE DEL IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador Responsable:  TAPIA FLORES TANIA YTZEL.

MEDICO RESIDENTE DE TERCER GRADO DE MEDICINA FAMILIAR.

Colaboradores: ) )
DRA. AGUIRRE GARCIA MARIA DEL CARMEN.
DIRECTORA DE TESIS.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

DR. DELGADILLO PLASCENCIA JAIME RAFAEL
COORDINADOR AUXILIAR DE PREVENCION Y
ATENCION A LA SALUD.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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