APORTACIONES ORIGINALES

Mortalidad perinatal en un hospital
de segundo nivel de atencion

RESUMEN

Introduccion: la mortalidad perinatal representa un
reflejo del desarrollo de los paises y sus progra-
mas de salud. El presente estudio se realizé para
determinar la tasa de mortalidad perinatal | en un
hospital de segundo nivel sin unidad de cuidados
perinatales, para contribuir con elementos epide-
miolégicos a la planificacion de estrategias que fa-
vorezcan una mejor atencion en esa etapa.

Métodos: de los expedientes con registro de muer-
te perinatal | se consign6 edad materna, antece-
dentes prenatales y perinatales, control prenatal
y diagnosticos de defuncién.

Resultados: de 117 defunciones, 59.8 % corres-
pondié a muerte fetal tardia y el resto a muerte
neonatal temprana o hebdomadal. La tasa de mor-
talidad perinatal anual calculada de 2004 a 2007
fue la siguiente: 11.3, 12.8, 12.53, 15.46. El con-
trol prenatal fue bueno en 73 %; la causa mas
frecuente de muerte fetal tardia fue la interrup-
cién de la circulacion materno-fetal en 80 % vy la
causa de muerte neonatal temprana fue la as-
fixia perinatal en 20 %. Existié una incidencia de
malformaciones de 26.5 %.

Conclusiones: el aumento progresivo en la tasa
de mortalidad perinatal | obliga a la actualizacion
de los recursos humanos y materiales.

SUMMARY

Background: the perinatal mortality (PM) repre-
sents a partial expression of a developing coun-
try and its health programs. The aim was to
determine the rate of PM in a second level hospi-
tal that lacks the support of a perinatal care unit,
and to help with some epidemiological elements
to plan strategies to give a better care in the peri-
natal stage.

Methods: we collected all records of deaths within
the parameters of perinatal death. Data included:
maternal age, prenatal history, cause of the peri-
natal death and birth control information.

Results: out of 117 deaths, 59.8 % were in the
late fetal death stage, and the rest in the first week
of life. The PM rate calculated for each year from
2004 to 2007 was the following: 11.3, 12.8, 12.53,
and 15.46: The birth control was good in 73 % of
the cases, the most frequent cause of death was
the interruption of maternal-fetal circulation in
80 % of the cases, and the early neonatal death
was due to perinatal asphyxia in 20 %. The inci-
dence of major malformations was 26.5 %.

Conclusions: the undeniable increase in the PM
rate forced us to encourage our staff to improve
the availability of adequate material for the neo-
natal care

Introduccion

Mundialmente mueren casi 11 millones de nifios al
afo antes de alcanzar los cinco afios de edad, 38 %
antes del primer mes de vida, y se estima que ocu-
rren cuatro millones de mortinatos; entre 25y 45 %
de las muertes perinatales acontece en las primeras
24 horas de vida.!

Dado que la mortalidad perinatal refleja el de-
sarrollo de los paises y sus programas de salud,?
las naciones que cuentan con buen nivel en estos
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aspectos tienen menores tasas de mortalidad: por
cada 1000 nacidos vivos en Estados Unidos suce-
den siete muertes mientras que Sudamérica 21 y
en Centroamérica 35.% En Estados Unidos, la mor-
talidad perinatal ocupa 0.5 % del total de las muer-
tes mientras que en México, 4 %.4

En 1997, la tasa estimada de mortalidad perina-
tal en México por asfixia, hipoxia y enfermedades
respiratorias fue de 12.4 por cada 100 mil habitan-
tes.> La mortalidad perinatal hospitalaria en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social experimentd un
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descenso de 12.3 % al pasar de 13 a 11.4 por cada
1000 nacimientos.’

Desde mucho tiempo atras ha sido preocupa-
cion de asociaciones como la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, la Organizacion Panamericana de
la Salud y diversas instituciones nacionales dedica-
das a los cuidados de la salud, vigilar y evaluar el
comportamiento de este indicador mediante el ana-
lisis de sus dos componentes: la mortalidad fetal y
la neonatal, asi como la tendencia en el tiempo de
cada una de éstas y como cada una impacta en la
tasa de mortalidad perinatal %7

La tasa de mortalidad perinatal I es a su vez la
suma de dos tasas:

» La mortalidad fetal tardia, que incluye todos
los 6bitos a las 28 0 mas semanas de gestacion
(o de fetos de 1000 g o mas de peso corporal).

» Lamortalidad neonatal temprana (hebdomadal),
que incluye a todos los recién nacidos (indepen-
dientemente de su peso al nacer) que fallecen en
los siete primeros dias de vida extrauterina (167
horas, 59 minutos)?.

La vigilancia prenatal es un aspecto que refleja
los modelos de salud de las instituciones de salud,
ya que en ella se lleva a cabo la deteccion oportuna
de los factores de riesgo maternos y fetales; 30 %
de la mortalidad perinatal acontece durante el lti-
mo trimestre del embarazo y 30 % durante las pri-
meras horas del nacimiento.’

El descenso de la mortalidad perinatal se debe
en gran medida a la instauracién de las unidades
de cuidados perinatales, que cuentan con perso-
nal, equipo y medicamentos especificos para la
atencion integral de un paciente critico. Tan solo
de 1960 (cuando fueron instrumentadas) a 1970 se
registro una disminucion de 22 a 16 % en la mor-
talidad de nifios menores de un afio de edad.’

El Hospital General de Zona 46, del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Gémez Palacio,
Durango, México, es una unidad de segundo nivel de
atencion donde desde 2004 en el 4rea de neonatos se
manejan también los neonatos de alto riesgo, por lo
que es imperante analizar la mortalidad en dicho gru-
po poblacional para formular estrategias que conlle-
ven a mejorar la salud del binomio madre-hijo.

Métodos

Para conocer las tasas de mortalidad perinatal I en
un lapso de cuatro afios y las principales causas de
muerte, se realizd un estudio longitudinal retros-

pectivo en el hospital referido considerando todas
las tasas calculadas de mortalidad perinatal desde
el afio 2002 y se revisaron los expedientes de las
defunciones de enero de 2004 a diciembre de 2007.

Se incluyeron todas las muertes fetales tardias
y todas las muertes neonatales tempranas o hebdo-
madales.

Se excluyeron todas las muertes fetales de pro-
ductos con menos de 28 semanas de gestacion o
peso corporal menor a 1000 g y las defunciones de
recién nacidos fallecidos posterior a los sietes dias
de vida extrauterina (168 horas o mas). El proto-
colo fue aprobado por el Comité de Etica del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, Delegacion
Durango, conforme los estatutos de la Declaracion
de Helsinski.

Se registro edad materna, antecedentes gineco-
obstétricos, enfermedades previamente diagnosti-
cadas, patologia agregada durante el embarazo,
diagnostico al ingresar a tococirugia, edad gesta-
cional, peso al nacer, via de nacimiento, si fue
muerte fetal, maniobras necesarias después de na-
cimiento (por ejemplo reanimacion), tiempo de vida
(en dias, minutos, horas), complicaciones y diag-
nostico de la defuncion. Las variables se denomi-
naron segun los lineamientos de la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Se definié como muerte perinatal I a la defun-
cion acontecida entre la semana 28 de gestacion y
menos de siete dias de vida extrauterina, y muerte
perinatal 2 a la ocurrida entre la semana 22 de ges-
tacion y menos de 28 dias de vida.?

Se calcularon las tasas con las siguientes for-
mulas:

numero de MFT x 1000
numero de RN vivos + numero de MFT

Fetal tardia =

Neonatal temprana = numero de MNT x 1000
numero de RN vivos

Perinatal I = numero de MFT + niimero de MNT x 1000
numero de RN vivos + numero de MFT

Donde:

MFT = muertes fetales tardias
RN = recién nacidos
MNT = muertes neonatales tempranas

Analisis estadistico

Los datos se ingresaron en una base de datos de
Excel 2007 y luego se trasladaron al programa es-
tadistico SPSS version 13.0. Las variables conti-
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nuas se expresaron con media + desviacion estan-
dar; se llevo a cabo analisis de correlacion de
Pearson y se utilizo ¢ de Student para comparar di-
ferencias de medias.

Resultados

En el Hospital General de Zona 46 de Gémez Pa-
lacio, Durango, entre 2003 y 2007 hubo 15 137
nacimientos, con un promedio de 2953 + 453 na-
cimientos por afio, entre los cuales se informaron
117 defunciones.

La edad materna promedio fue de 25.9 + 6.3
afios, con una minima de 12 afios y una maxima de
40 afios.

De los fallecimientos, 59.8 % correspondi6 a
muerte fetal tardia, con edad gestacional promedio
de 34.67 + 4.2 semanas y peso corporal de 2393 g;
41.2 % correspondié a muerte neonatal temprana,
con edad gestacional media de 33.12 + 4.1 sema-
nasy peso de 2220 g. Los resultados comparativos
de las caracteristicas de los casos se muestran en el
cuadro L.

La tasa de la mortalidad perinatal tuvo un au-
mento anual de 1.4 (figura 1); las diferencias entre
la mortalidad neonatal tardia y temprana se mues-
tran en la figura 2.

Durante la revision de los cuatro afios, la
frecuencia de las patologias gestacionales fue la
siguiente: preeclampsia 12.1 %, infeccion de vias
urinarias 6.1 %, diabetes gestacional 0.8 %. Las
principales causas de ingreso a tococirugia fueron
ruptura prematura de membranas 12.9 %, oligo-
hidramnios 10.9 %, sufrimiento fetal agudo 8.3 %
y desprendimiento prematuro de placenta normo-
inserta 4.5 %. Las principales causas de defuncion
fueron la interrupcion de la circulacién materno-fe-
tal 34 %, malformaciones mayores 26.5 %, prema-
durez 17 %, sindrome de dificultad respiratoria/
membrana hialina 14.4 % y sepsis 8.3 %.

Se encontr una relacion entre el mal control pre-
natal y el aumento en la muerte fetal tardia (p=0.017),
asi como entre el aumento de cesareas en mujeres
multigestas (p = 0.001) y las alteraciones anatomi-
cas y patologicas del atero (p = 0.001).

En relacion con la patologia materna previa al
embarazo se identific6 asociacioén con hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus (p = 0.004).
En cuanto a la patologia gestacional existio6 rela-
cion entre preeclampsia e infeccion de vias urina-
rias (0.05), ademas de hipertension arterial y ruptura
prematura de membranas (p = 0.009).
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Discusion

La tasa de mortalidad perinatal es un indicador pilar
para la valoracion de la atencion materno-infantil
en los hospitales. En nuestro pais, especificamente
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, las tasas
de mortalidad han ido decreciendo de 16.5 en 1993
a 11.2 en 2002 por cada 1000 recién nacidos,’ La
tasa de mortalidad perinatal en 2002 fue de 9.5 para
Coahuila y de 16.6 para Durango.’

No obstante, en el Hospital General de Zona 46,
Gomez Palacio, Durango, se ha incrementado la tasa
de mortalidad perinatal I. En 2003, la mayoria de las
muertes acontecio en la etapa fetal tardia, pero para
2007 los fallecimientos en la etapa hebdomadal casi
igualaron a los de la primera, con un aumento anual
promedio de 1.4. Si consideramos que la muerte
hebdomadal traduce los cuidados perinatales y
posnatales, los resultados presentados traducen una
deficiente atencion en esta etapa, atribuible proba-
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Cuadro |

Tasa de muerte perinatal | y caracteristicas relacionadas. Hospital General de Zona 46, Gbmez Palacio, Durango

Ano

Numero

Total de recién nacidos

Muerte perinatal |
Edad materna

Patologia materna

Patologia gestacional

Control prenatal

Diagnostico de
tococirugia

Edad gestacional
(semanas)

Peso (g)

Sexo

Tipo de muerte

Malformaciones

Via de nacimiento

Diagnostico

Edad promedio
(horas)

2004
33
3157
11.13
19.5+3.5

DM2: 9% (3)
HAS: 3% (1)
Epilepsia: 3% (1)
Preeclampsia: 16 % (5)
IVU: 9.6 % (3)

Cervicovaginitis: 9.6 % (3)

Bueno: 61 % (20)
Malo: 39 % (13)
RPM: 25 % (8)
SFA: 6.4 % (2)
DPP: 9.6 % (3)
Obitos: 34+39
Nacidos vivos 31.56 + 3.3
Obitos: 2361.6
Nacidos vivos: 1740
Mujeres: 53 % (17)
Hombres: 34 % (1)
Indeterminado: 13 % (5)
Muerte fetal

tardia: 46 % (15)
Muerte neonatal
temprana: 54 % (18)
Mayores: 15 % (5)
Tubo neural: 3.3 % (1)
Gastrosquisis: 3%1)

Parto eutocico: 51 % (17)
Parto distécico: 12 % (4)
Cesarea: 37 % (12)

Asfixia perinatal: 48 % (16)

SDR, EMH: 24 % 8)

Premadurez: 18 % (6)

Sepsis: 18 % (6)

SAM: 18 % (6)

ICMF: 21 % (7)
35.57

8% (2)

4% (1)
IVU:

70 % (18)
30 % (7)
8 % (2)
20 % (5)
4% (1)
13 % (5)
35.5+4.3
342442

2510.3
24031

60 % (15)
40 % (10)

63 % (16)

37 % (9)
4% (1)
8 % (2)
6 % (2)

2005 2006
30 25
2 967 2828
12.18 12.53
26.1+5.48 25.6 +8.49
DM2: 6 % (2) DM2:
AR: 29% (1)
Preeclampsia: 31 % (9) Diabetes gestacional: 4 % (1)
Diabetes Preeclampsia:
gestacional:2.9 % (2)Cervicovaginitis: 12 % (3)
Cervicovaginitis: 3 % (1)
Bueno: 68 % (22) Bueno:
Malo: 27 % (8) Malo:
RPM: 13 % (4) RPM:
SFA: 24 % (7) SFA:
DPP: 10 % (3) Polihidramnios:
Oligohidramnios: 8 % (2) Oligohidramnios:
Obitos: 34.21 + 4.4 Obitos:
Nacidos vivos: 33.6 + 4.8 Nacidos vivos:
Obitos: 2206 Obitos:
Nacidos vivos: 2289 Nacidos vivos:
Mujer: 58 % (17) Mujer:
Hombre: 42 % (13) Hombre:
Muerte fetal Muerte fetal
tardia: 77 % (23) tardia:
Muerte neonatal Muerte neonatal
temprana: 23 %(7) temprana:
Mayores: 18 % (5) Mayores:
Menores: 7 % (2) Tubo neural:
Gastrosquisis: 8 % (2) Gastrosquisis:
Menores:

Parto eutdcico: 73 % (22)

Parto distocico: 3 % (1)

Cesarea: 24 % (7)

Asfixia perinatal: 7 % (2)

Premadurez: 7% (2)

ICMF: 55 % (17)
73

Parto eutdcico:
Parto distécico:
Cesarea:

Asfixia perinatal:

SDR, EMH:
Premadurez:
ICMF:

26.7

4% (1)

90 % (23)
5% (1)
5% (1)

8% (2)
20 % (5)
4% (1)
48 % (12)

2007
29
2699
15.46
25.89+7.17

DM2: 3% (1)
Preeclampsia: 10 % (4)
Diabetes gestacional: 3 % (1)
10 % (4)
Bueno: 82 % (24)
Malo: 18 % (5)
RPM: 18 % (5)
SFA: 27 % (8)
Polihidramnios: 6.8 % (2)
Obitos: 34845
Nacidos vivos: 355+6
Obitos: 2369.19
Nacidos vivos: 237545
Muijer: 45 % (13)
Hombre: 55 % (16)
Muerte fetal

tardia: 55 % (16)
Muerte neonatal

temprana: 45 % (13)
Mayores: 10 % (4)
Tubo neural: 3% (1)
Parto eutécico: 79 % (22)
Parto distdcico: 6 % (2)
Cesarea: 15 % (5)
Asfixia perinatal: 10 % (4)
SDR, EMH: 20 % (6)
Premadurez: 13 % (5)
Hemorragia pulmonar: 6 % (2)
Sepsis: 3% (1)
Hemorragia

intracraneana: 3% (1)
ICMF: 55 % (16)

33.82

DM2 = diabetes mellitus 2, HAS = hipertension arterial sistémica, IVU = infeccién de vias urinarias, AR = artritis reumatoide, RPM = ruptura prematura de
membranas, SFA = sufrimiento fetal agudo, DPP = desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, SDR = sindrome de dificultad respiratoria, SAM =
sindrome de aspiracién de meconio, ICMF = interrupcién de la circulacién maternofetal
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blemente a que el hospital no dispone de un area con
equipo y recursos humanos capacitados para resolver
estos casos; por lo tanto, la derivacion a un hospital
de alta especialidad retrasa el tiempo de atencion.

Respecto al componente materno, identifica-
mos riesgo mayor en el grupo entre 20 y 34 afios
de edad, concordante con lo publicado por Diaz
Ledesma.'® En nuestra investigacion fue evidente
que la disminucion en la atencion perinatal es in-
directamente proporcional a las tendencias de la
muerte fetal tardia, fendmeno descrito anteriormen-
te por Diaz Martinez,!' quien en su estudio conclu-
y6 que hasta 25 % de las muertes puede ser evitado
con el seguimiento clinico. En nuestra consulta, el
seguimiento inadecuado se debe principalmente a
la inasistencia de la gestante.

Identificamos diferencias importantes entre la
edad gestacional y peso de los productos en ambas
etapas: los Obitos presentaron mayor peso que los
prematuros, diferente de lo informado por Yan y
colaboradores.!? Cuando se hizo la distincion por
sexo, las defunciones en el femenino fueron mas
numerosas, con tendencia semejante a lo indicado
en la investigacion de Doménech Martinez, en la
cual la muerte del sexo femenino prevaleci6 ante
un peso corporal adecuado para la edad.'

La mayoria de las muertes fetales tardias se de-
bid a factores que afectan la circulacion materno-
fetal, la cual en la estadistica nacional de México
corresponde a 65 % de las causas, seguida por las
malformaciones congénitas, con 8.2 %.°

En la etapa hebdomadal, en orden de frecuencia
las causas registradas fueron malformaciones,
premadurez y sindrome de dificultad respiratoria.
A diferencia de lo identificado por otros autores,
distinguimos las malformaciones fetales en pri-
mer lugar de frecuencia, sin ser un hospital de con-
centracion. El resto de las causas fueron similares a
las sefialadas en las estadisticas del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social relativas al periodo 1993-
2003,'415 donde se exponen como causas de muerte
fetal tardia los factores cardiovasculares especi-
ficos (49.1 %), la dificultad respiratoria del recién
nacido (27 %), las malformaciones congénitas y las
anormalidades cromosomicas (20.6 %). Pero fueron
diferentes a las del Instituto Nacional de Perina-
tologia:'® trastornos respiratorios y cardiovasculares
especificos del periodo perinatal (49.1 %), malforma-
ciones congénitas, deformidades y anomalias cromo-
somicas (20.6 %) y trastornos relacionados con la
duracion corta de la gestacion y el crecimiento fetal
(12.5 %).

En Cuba, de 1959 a 1999 disminuy6 la muerte
neonatal temprana en 73 %, con una tasa de 2.7
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desde que fueron puestas en operacion las unida-
des de cuidados perinatales. En ese pais, la enfer-
medad por membrana hialina no tiene impacto en
los resultados estadisticos; en nuestro caso, en el
ultimo afo representd 20 % de las defunciones
durante la etapa hebdomadal.!” Entre las principa-
les causas de muerte identificamos las relaciona-
das con los problemas ventilatorios, que requieren
ser atendidos en una unidad de cuidados intensi-
vos neonatales.

Aun cuando el ascenso de nuestro indicador no
se debe exclusivamente al periodo hebdomadal,
coincide con el alza de éste en los Gltimos cuatro
afios. En cuanto a la muerte fetal tardia es necesario
hacer énfasis en la atencion prenatal para identificar
los embarazos con muerte evitable y no sobreesti-
mar el diagndstico de la interrupcion de la circula-
cion materno-fetal sino evidenciar la causa de ésta.

Por otra parte, apreciamos asociaciones estadis-
ticamente significativas entre las infecciones de vias
urinarias y los trastornos hipertensivos del embara-
zo, descritos como factores de riesgo por Diaz de
Leo6n Ponce'®y que afectan directamente el desa-
rrollo del embarazo, lo que obliga al estricto se-
guimiento y control durante la gestacion.

Alertamos de la misma manera acerca de un
porcentaje considerable de malformaciones, lo que
podria ameritar la realizacién de estudios en esta
direccion y la capacitacion de personal de la salud
para hacer frente a las eventualidades suscitadas
en el periodo perinatal.

Conclusiones

La tendencia al aumento de la tasa de mortalidad
perinatal I a expensas de la mortalidad hebdomadal
sustenta la necesidad de que los hospitales de se-
gundo nivel de atencion dispongan de un area es-
pecifica equipada y con personal calificado en
cuidados perinatales, principalmente aquellos que
carecen del apoyo de unidades de tercer nivel (o lo
tienen en forma limitada), asi como de implementar
programas de capacitacion y actualizacion perma-
nentes y rotativos a los prestadores de servicios para
la atencion del binomio madre-hijo.
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