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Causalidad y tendencia de la mortalidad perinatal
hospitalaria en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, 1998-2002

Dr. Vitelio Velasco-Murillo,* Dra. Angélica Palomares-Trejo,* ESP Eduardo Navarrete-Hernandez*

Resumen

Objetivo: analizar los niveles, tendencias y causas de la
mortalidad perinatal hospitalaria en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), en el periodo 1998-2002, con el pro-
posito de identificar la magnitud actual y los origenes de este
problema en la poblacion amparada, para contribuir con al-
gunos elementos epidemiolégicos para la planificacion de
estrategias que contribuyan a su reduccion.

Material y métodos: estudio descriptivo realizado mediante
el andlisis de los certificados de defunciéon de 39,994 casos
de muerte perinatal, de los cuales 19,108 fueron muertes
fetales tardias (28 semanas de gestacion y mas) y 20,886
defunciones neonatales tempranas (primeros 7 dias de vida)
ocurridos en las unidades hospitalarias del IMSS, en el pe-
riodo de referencia. Con estos datos y con los correspon-
dientes a los nacimientos de productos vivos y muertos pro-
porcionados por el Subsistema 10 de Informaciéon “Pobla-
cion y Servicios” de nuestra Institucion, se construyeron las
tasas anuales para todo el sistema, las regiones administra-
tivas y las delegaciones que las conforman. Asimismo, se
construyé el acumulado quinquenal de frecuencias y tasas
de las causas de muerte perinatal para el conjunto nacional,
con base en los cédigos de la X Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Resultados: la mortalidad perinatal hospitalaria en el IMSS
experimentd un descenso de 12.3%, al pasar de 13 por mil
nacimientos, a 11.4 en el periodo de estudio. Dicha tenden-
cia se registré también en las cuatro regiones administrati-
vas en que esta dividido el pais y en la mayoria de sus dele-
gaciones, aunque con niveles heterogéneos.

Las proporciones entre muertes fetales tardias y neonatales
tempranas fueron bastante similares, 47.8 y 52.2%, respec-
tivamente.

Dos terceras partes de la mortalidad fetal estuvieron ligadas
a las complicaciones maternas durante el embarazo y el tra-
bajo de parto. Una proporcion similar de las muertes neona-

Summary

Objective: To analyze levels, trend and causes of hospital
perinatal mortality at the Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) during the 5 years from 1998 to 2002 to identify
magnitude and related factors in our population and discuss
some technical bases and epidemiologic aspects for plan-
ning strategies to contribute to its reduction.

Material and methods: Descriptive study on the death cer-
tificates of 39,994 cases of perinatal deaths distributed among
19,108 fetal deaths of 28 weeks and more of gestation and
20,886 neonatal deaths 7 to days of life that occurred in IMSS
hospitals during the reference period. With this information
and the data on total births, dead or live from the official in-
formation system of our Institution, we established annual
rates for the entire IMSS, including administrative regions
and zones of medical services. We also generated 5-year
cumulated numbers for frequencies and rates of perinatal
death causes in the IMSS, using the codes of Tenth Revision
of the International Diseases Classification.

Results: Hospital perinatal mortality at the IMSS showed a
reduction from 1998 (13 per 1,000 births) to 2002 (11.4 per
1,000 births). That trend was observed in the four adminis-
trative regions and in the majority of number of medical ser-
vices zones, but with many differences in levels. It was simi-
lar in proportions of fetal (47.8%) and neonatal deaths
(52.2%).

Two thirds of fetal mortality was linked to maternal complica-
tions during pregnancy and labor. A similar proportion of neo-
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Causalidad y tendencia de la mortalidad perinatal hospitalaria en el IMSS, 1998-2002

tales tempranas obedecio a la prematurez y sus complica-
ciones.

Aungue en el periodo de analisis continda la tendencia al
descenso de la mortalidad perinatal en el IMSS, se hace
necesario formular estrategias para mejorar la calidad de la
atencion obstétrica ambulatoria y hospitalaria, asi como in-
tensificar las acciones para la prevencion y atencion del par-
to pretérmino, con el fin de acelerar su reduccion.

Palabras clave: mortalidad perinatal, causas, tendencia.

natal deaths was due to premature birth and its complications.
During the period analysis, the tendency toward reduction
was confirmed in perinatal mortality in IMSS, but it is neces-
sary to plan new strategies to improve the quality of medical
care during pregnancy and the labor and to reinforce activi-
ties to prevention and care in premature births to achieve
more rapid the following years.

Key words: Perinatal mortality, Causes, Tendency.

Introduccién

En 1996, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estimaba que se producian més de 7.6 millones de muertes
perinatal es en todo el mundo; de ellas, aproximadamente 4.3
correspondio afallecimientos ocurridos en la etapafetal tar-
dia (28 semanas y mas de gestacion) y 3.4 millones més, a
defunciones que tuvieron lugar en el periodo neonatal tem-
prano (primeros siete dias de vida extrauterina)®.

Aungue el nimero de nifios que mueren durante €l primer
afio de la vida ha disminuido de manera sustancial en lama-
yoriadelospaisesen el curso delas tltimas tres décadas?, el
delosquefallecen durante el periodo perinatal ha permaneci-
do précticamente sin cambios. De estas Ultimas defunciones,
al igual que ocurre con las muertes maternas, 98% ocurre en
las naciones llamadas en vias de desarrollo, en las cuaes la
tasa de mortalidad perinatal se acerca a 57 por mil nacidos
vivos, cifra que contrasta en forma acentuada con la de 11
que se estima para | os paises industrializados®.

Al igual que ha ocurrido en otros paises, la reduccion
experimentada por la mortalidad del menor de un afio en
Méxicoy en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
en € curso de los dltimos 30 afios, ha producido un incre-
mento progresivo de la representatividad de la mortalidad
neonatal dentro delaprimera. Este fendmeno ha cobrado tal
magnitud, que para 2002, 79% de | as defunciones infantiles
en esta Ultimainstitucién ocurrié en el periodo neonatal y la
gran mayoria de éstas Ultimas obedecio a afecciones origi-
nadas en €l periodo perinatal®. De hecho, las afecciones
perinatal es representan en la actualidad 30% de |os afios de
vidasaludable perdidos (AVISA) entrelosmenoresde 5 afios
y 10% del total en México®.

En nuestrainstitucién, lamortalidad perinatal registrada
en las unidades hospital arias hamostrado unatendenciades-
cendente, especialmente notoria en los Ultimos 10 afios, en
los cuales ha pasado de 16.5 por 1,000 nacimientos en 1993,
a 11.4 en 2002, lo que representa una reduccion de 30.9%
en latasa correspondiente en el periodo sefialado(®).

Este tipo de mortalidad ha cobrado mas relevancia en €
IMSS, debido a que uno de sus componentes, la neonatal,

que representd en €l quinguenio 1998-2002 el 52.2% detoda
la perinatal, ha tenido en el curso de los Ultimos afios una
representatividad progresivamente mayor en la mortalidad
infantil. El fendmeno se ha producido conforme las defun-
ciones en el periodo postneonatal (28 dias a 1 afio) se han
reducido a expensas de un menor nimero de fallecimientos
por enfermedades respiratorias, diarreicasy desnutricion.

Por la razén anterior, entre otras, €l cuidado de la salud
perinatal ha adquirido unaimportancia creciente en nuestra
institucion y en nuestro pais, al igual que ocurre en casi todo
el mundo y se multiplican |as acciones paramejorarla?). Al
respecto parece existir acuerdo general® en que, para dise-
far intervenciones eficaces para su reduccion, se hace nece-
sario: 1) identificar los factores de riesgo que se encuentran
mas asociados con su ocurrencia; 2) conocer sus principales
causas, y 3) precisar susnivelesy tendencias paraevaluar su
comportamiento epidemiol dgico.

En la planificacion de intervenciones que tengan como
finalidad reducir la mortalidad de esta naturaleza, debe te-
nerse presente que los dafios a la salud perinatal reconocen
en su origen una vinculacion estrecha con los factores de
riesgo y patologias que afectan a la madre, tanto desde la
etapapreviaalaconcepcion, como durante el embarazoy el
parto(®11); secundariamente con las complicaciones especi-
ficas del recién nacido?.

Tomando en consideraci6n |0 expuesto anteriormente, €l
proposito de este trabajo consiste en describir el comporta-
miento de la mortalidad perinatal ocurrida en las unidades
hospitalarias del IMSS durante el quinquenio 1998-2002 y
efectuar un breve andlisis de su causalidad. Con ello se pre-
tende proporcionar algunas bases técnicas para su andlisis
epidemiol dgico futuro, asi como paralaseleccion delases
trategiasy accionesinstitucional es que pudieran resultar Gti-
les para coadyuvar a su reduccion.

Material y métodos

Lainformacién que se presenta en este trabajo serefiere
alamortalidad perinatal tipo I, es decir, la que comprende
los nacidos muertos de 28 semanas 0 més de gestaci 6n (muer-
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tes fetales tardias) y los fallecimientos que ocurren en los
recién nacidos hasta antes de completar los primeros siete
dias de vida, o dicho de otra manera, de 0-6 dias (muertes
neonatal es tempranas o hebdomadales). La tasa se constru-
ye colocando en el numerador, la cifra de muertes fetales
tardias més la de las muertes neonatales tempranas 'y en €l
denominador, €l nimero total de nacimientos de productos
vivos y muertos en el periodo de andlisis; €l resultado de
esta relacién se multiplica por 1,000, con lo cual se confor-
mael valor de dicho indicador(13),

Debe mencionarse que, no obstante que la mecanica de
célculo anteriormente descritaeslainternacional mente acep-
tada, en un gran nimero de informes y publicaciones en la
literatura médica actual, esta tasa se construye en relacion
con el nimero de nacidos vivosy no contralos nacimientos
totales. Ello provoca pequefias diferencias que deben tener-
se presentes en el momento de realizar comparaciones.

L os datos que aqui se presentan fueron obtenidos de los
39,994 casos de muerte perinatal registrados en el periodo
1998-2002 en las unidades hospitalarias del IMSS por via
de los certificados de defuncion correspondientes, propor-
cionados por el Sistemade Informacion en Mortalidad (SIS
MOR). Aun cuando en lainstitucion se dispone de informa-
cion de afios previos, se decidio circunscribir este trabgjo a
las defunciones perinatal es acaecidas en el quinguenio refe-
rido, por tratarse del lapso en el cua se ha utilizado la X
Revision delaClasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10)4. Con €ello se evitan ciertos problemas de con-
gruencia que resultarian de la comparacion con las cifrasy
causas de afios previos, para cuya conformacion se utilizaba
lalX Revision delaCIE.

Bajo el mismo criterio, y para el andlisis de causalidad,
se utilizaron | os cadigos PO0-P96, correspondientes al capi-
tulo X VI, Ciertas afecciones originadas en el periodo peri-
natal, asi como los codigos Q00-Q99 del capitulo XVII,
Malformaciones congénitas, deformidadesy anomalias cro-
mosdmicas, de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades en su X Revision, ya mencionada.

Aunque el andlisis del comportamiento de las tasas de
mortalidad perinatal, para todo el sistema no requiere nin-
gun tratamiento particular de lainformacion, en el caso de
los &mbitos regional o delegacional, necesita su estructura-
cion en dos formas: 1) por lugar de ocurrencia, es decir,
segun las unidades médicas en las cuales tuvieron lugar las
defunciones fetales y neonatales; 2) por lugar de adscrip-
cion, esto es, segun las unidades médicas alas cuales se en-
contraban adscritas las embarazadas cuyos productos de la
concepcién experimentaron muerte perinatal .

Para fines del presente trabajo se utiliza la mortalidad
perinatal por adscripcion, lacual permite evitar o reducir €l
sesgo ocasionado por la referencia de casos obstétricos y
neonatal es complicados, de unidades hospital arias con me-

nor capacidad resol utiva hacia unidades médicas de concen-
tracion o de alta especialidad, en muchas ocasiones ubica-
das en delegaciones diferentes a las de origen.

Resultados
Tendencias y niveles de lamortalidad perinatal

Al término de 2002, la mortalidad perinatal en el IMSS
se ubicd en 11.4 por 1,000 nacimientos, con |o que contindia
latendencia paulatina a descenso registrada en los Gltimos
cinco anosy que hizo pasar su tasade 13.0, alamencionada
en primer término; ello significa 12.3% de disminucién en
ese lapso (Cuadro I).

La disminucion registrada en el conjunto nacional, se
observatambién en el periodo deandlisis, a efectuar lacons-
truccion de las tasas en las actuales regiones administrati-
vas. En efecto, en el quinquenio, la disminucion de la tasa
de mortalidad perinatal fue sostenida en las regiones Norte
y Occidente aungue menos uniforme en las regiones Centro
y Sur.

La tasa mas elevada de mortalidad perinatal se registro
en laregion Norte (12.1), en tanto que la méas baja corres-
pondi6 alaregién Occidente (10.3), hecho que guarda para-
lelismo con el comportamiento quinquenal respectivo.

En el caso particular de las delegaciones, el comporta-
miento de la mortalidad perinatal registra gran variabilidad
en nivelesy tendencias, como puede apreciarse en el cuadro
respectivo.

Principal es causas de mortalidad fetal tardia

Casi dosterceras partes (65.8%) delas muertesfetalestar-
dias corresponden a grupo de causasfetoy recién nacido afec-
tado por factores maternosy por complicaciones del emba-
razo, del trabajo de parto y del parto (P00-04) (Cuadro I1).

El segundo grupo mas frecuente (20%) dentro delamor-
talidad fetal tardia es el correspondiente a Otros trastornos
originados en € periodo perinatal (P90-P96).

Delas muertes fetales tardias, 8.2% correspondio al gru-
po malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas (Q00-Q99), de las cuales la gran mayoria se
encuentraen lacategoriamalformaciones congénitasdel sis-
tema nervioso (Q00-Q07), las cuales son mayoritariamente
casos de anencefalia.

El grupo que ocup0 € cuarto lugar (2.6%) como causade
muertes fetales tardias fue el de trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos del periodo perinatal (P20-
P29); en éste, la hipoxia intrauterina (P20) representd mas
de lamitad de los casos.

De los mortinatos, 1.6% se encontr6 en €l grupo trastor-
nos endocrinosy metabolicostransitorios especificos del feto
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Cuadro I. Mortalidad perinatal por delegacion de adscripcion. Seguridad Social, 1998-2002.

1998 1999 2000 2001 2002
DELEGACION Def. Nac. Tasa Def. Nac. Tasa Def. Nac. Tasa Def. Nac. Tasa Def. Nac. Tasa
12 Guerrero 128 8,654 14.8 112 8,219 13.6 104 8,343 12.5 87 8,074 10.8 110 8,053 13.7
15 México Oriente 436 47,007 9.3 547 50,756 10.8 645 46,452 13.9 577 46,890 12.3 555 44,106 12.6
16 México Poniente 282 23,567 12.0 335 20,114 16.7 308 24,303 12.7 281 23,273 12.1 242 22,037 11.0
18 Morelos 113 8,378 135 106 8,185 13.0 101 8,400 12.0 98 8,060 12.2 106 7,806 13.6
23 Querétaro 171 15,030 114 215 14,649 14.7 176 14,929 11.8 214 14,185 15.1 160 13,517 11.8
35 D.F. 1 Noroeste 114 14,884 7.7 203 14,080 14.4 183 13,306 13.8 155 12,777 12.1 123 11,312 10.9
36 D.F. 2 Noreste 119 14,857 8.0 218 14,391 15.1 164 14,412 11.4 135 12,546 10.8 154 11,603 13.3
37 D.F. 3 Suroeste 229 16,649 13.8 123 15,854 7.8 131 16,667 7.9 113 16,074 7.0 77 14,882 5.2
38 D.F. 4 Sureste 264 20,417 12.9 275 20,730 13.3 270 20,473 13.2 227 18,984 12.0 225 17,404 12.9
Region Centro 1,856 169,443 11.0 2,134 166,978 12.8 2,082 167,285 12.4 1,887 160,863 11.7 1,752 150,720 11.6
01 Aguascalientes 190 11,870 16.0 176 11,564 15.2 138 12,133 11.4 142 12,000 11.8 132 11,297 11.7
05 Coahuila 409 32,718 125 423 32,810 12.9 388 34,091 114 318 33,336 9.5 352 31,880 11.0
08 Chihuahua 560 31,989 17.5 527 32,015 16.5 499 32,636 15.3 546 32,191 17.0 442 30,173 14.6
10 Durango 127 12,579 10.1 202 12,551 16.1 182 13,171 13.8 214 12,864 16.6 143 12,135 11.8
20 Nuevo Leodn 580 44,883 12.9 478 44,554 10.7 559 45,078 12.4 439 42,008 10.5 422 40,540 10.4
25 San Luis Potosi 219 12,069 18.1 200 11,979 16.7 225 12,647 17.8 182 12,032 15.1 178 11,157 16.0
29 Tamaulipas 417 24,675 16.9 361 24,052 15.0 337 25,764 13.1 326 24,660 13.2 242 23,466 10.3
34 Zacatecas 98 5,896 16.6 100 5,954 16.8 106 6,309 16.8 87 6,292 13.8 102 6,064 16.8
Region Norte 2,600 176,679 14.7 2,467 175,479 14.1 2,434 181,829 13.4 2,254 175,383 12.9 2,013 166,712 12.1
02 Baja California Norte 373 29,632 12.6 366 28,770 12.7 344 29,015 11.9 348 27,524 12.6 296 26,204 11.3
03 Baja California Sur 59 4,423 13.3 58 4,462 13.0 69 4,918 14.0 44 5,081 8.7 52 5,155 10.1
06 Colima 61 4,669 13.1 45 4,711 9.6 59 4,913 12.0 48 4,517 10.6 13 4,539 2.9
11 Guanajuato 463 35,110 13.2 454 34,244 13.3 424 34,893 12.2 380 33,519 11.3 359 32,735 11.0
14 Jalisco 767 55,271 13.9 765 52,276 14.6 726 54,025 13.4 650 51,267 12.7 557 49,766 11.2
17 Michoacéan 199 16,362 12.2 227 15,400 14.7 215 15,118 14.2 199 14,663 13.6 178 14,501 12.3
19 Nayarit 60 6,481 9.3 75 6,303 11.9 59 6,199 9.5 60 5,825 10.3 70 5,765 12.1
26 Sinaloa 311 26,469 11.7 170 25,086 6.8 295 25,951 11.4 154 25,068 6.1 182 24,747 7.4
27 Sonora 232 23,661 9.8 209 22,766 9.2 277 23,131 12.0 238 23,142 10.3 206 21,699 9.5
Region Occidente 2,525 202,078 12.5 2,369 194,018 12.2 2,468 198,163 12.5 2,121 190,606 11.1 1,913 185,111 10.3
04 Campeche 51 3,617 14.1 45 3,537 12.7 50 3,654 13.7 50 3,689 13.6 53 3,859 13.7
07 Chiapas 69 6,142 11.2 106 6,146 17.2 108 6,361 17.0 94 6,473 14.5 86 6,520 13.2
13 Hidalgo 107 8,644 12.4 106 8,707 12.2 102 9,004 11.3 110 8,654 12.7 94 8,190 115
21 Oaxaca 85 7,142 11.9 88 6,886 12.8 92 7,140 12.9 82 7,186 11.4 80 7,124 11.2
22 Puebla 361 19,010 19.0 380 18,173 20.9 316 17,920 17.6 247 17,941 13.8 219 16,813 13.0
24 Quintana Roo 123 8,406 14.6 126 8,940 14.1 114 9,784 11.7 129 9,449 13.7 118 9,329 12.6
28 Tabasco 73 6,088 12.0 84 6,228 135 94 6,757 13.9 84 6,642 12.6 89 6,492 13.7
30 Tlaxcala 74 4,925 15.0 89 5,042 17.7 85 5,218 16.3 68 5,100 13.3 61 4,584 13.3
31 Veracruz Norte 248 15,697 15.8 206 14,985 13.7 197 15,381 12.8 180 15,426 11.7 141 14,892 9.5
32 Veracruz Sur 190 13,155 14.4 188 11,880 15.8 161 12,029 13.4 145 11,471 12.6 149 11,195 13.3
33 Yucatan 155 11,865 13.1 152 11,877 12.8 146 12,671 115 158 12,667 12.5 111 12,126 9.2
Region Sur 1,536 104,691 14.7 1,570 102,401 15.3 1,465 105,919 13.8 1,347 104,698 12.9 1,201 101,124 11.9
Foraneo 7,791 586,084 13.3 7,721 573,821 13.5 7,701 588,338 13.1 6,979 571,169 12.2 6,300 548,466 11.5
Distrito Federal 726 66,807 10.9 819 65,055 12.6 748 64,858 11.5 630 60,381 10.4 579 55,201 10.5
Nacional 8,517 652,891 13.0 8,540 638,876 13.4 8,449 653,196 129 7,609 631,550 12.0 6,879 603,667 11.4

(1) Tasa por 1000 nacimientos
Nota: Nacimientos (Nacidos vivos + defunciones de 28 semanas y mas de gestacion).
Fuente: Base de datos del Sistema de Mortalidad IMSS.
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y del recién nacido (P70-P74) y lacas totalidad de ellos, en
la categoria trastornos transitorios del metabolismo de los
carbohidratos especificos del feto y del recién nacido (P70).
El sextoy ultimo grupo delas causas principal es de mor-
talidad fetal tardia (1.1%) fue el de trastornos relacionados
con la duracién corta de la gestacion y el crecimiento fetal
(P0O5-P08). Sus nimeros y proporciones se distribuyeron
précticamente por igual en dos categorias: 1) retardo del
crecimiento fetal y desnutricién fetal (P05) y 2) trastornos
relacionados con la duracion corta de la gestacion y con
bajo peso al nacer, no clasificados en otra parte (PQ07).

Principal es causas de mortalidad neonatal temprana

Casi lamitad (49.1%) de las muertes neonatal es tempra-
nas del quinquenio correspondi6 a agrupamiento trastor-
nosrespiratoriosy cardiovascul ares especificos del periodo
perinatal (P20-P29), dentro del cual méas delamitad fueron
muertes debidas a dificultad respiratoria del recién nacido
(P22) (Cuadro I11).

El segundo grupo de causas mas frecuentes de mortalidad
neonatal fue € correspondiente a malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosdmicas (Q00-Q99), las cua
les contribuyeron con 20.6% de los casos.

El tercer grupo: trastornos relacionados con la duracion
corta dela gestacion y e crecimiento fetal (P05-P08) repre-
sentd 12.5% como causa de muertes neonatales tempranas,
en tanto que el cuarto grupo de causas, fue € de infecciones
especificas del periodo perinatal (P35-P39), que contribuyd
con 5.1% de las muertes hebdomadales y del cual la sepsis
bacteriana del recién nacido (P36) fue la causa especifica
més frecuente.

Finalmente, €l quinto de los grupos: trastornos hemorra-
gicosy hematol 6gicosdel fetoy del recién nacido (P50-P61),
representd 3.6% del total.

Discusién

Losnivelesactualesdelamortalidad perinatal enel IMSS
con una tasa promedio de 12.6 por 1,000 nacimientos para
el quinquenio 1998-2002, resultan muy inferiores a las ci-
fras informadas en afios recientes para México en su con-
junto (40), Argentina (30), Brasil (29) y Uruguay (16). In-
cluso resultan similares a las de naciones con mayor grado
de desarrollo de sus sistemas nacional es de salud como Cuba
(12), aunque son alin superiores alas informadas por paises
con elevados niveles de salud, como Dinamarca (8.3)(15 16),

También debe destacarse que latendencia al descenso
observada en el quinquenio paratodo el sistema, con pe-
guefias variaciones se registra en las cuatro regiones ad-
ministrativas en que se encuentra dividido el IMSS. No
obstante, llama la atencion que a término de 2002, la

Region Norte hayaregistrado la cifra mas elevada de este
tipo de mortalidad.

Tal fendbmeno aparentemente resulta contradictorio, por-
que la Regién Norte corresponde en teoriaalazonamasin-
dustrializada del pais. Consecuentemente comprende
pablacion con € nivel socioecondmico més elevado dentro
del IMSS, lacual supuestamente deberia mostrar |os mejores
niveles de salud perinatal. Esta paradoja podria reflgjar dos
circunstancias: 1) laagrupacion actua delas delegacionesen
laRegion Norte es heterogénea, porque en larealidad incluye
estados de la republica con muy diverso grado de desarrallo,
queincluso varian a interior de cadauno porque tienen dife-
rentes proporciones de poblacién marginada; 2) que existaun
mejor registro de los acontecimientos de mortalidad. En apo-
yo de esta Ultima posibilidad se encuentra el hecho de que en
la Regidn Sur, que incluye estados que tienen poblacion con
alto grado de marginacion, se registren tasas intermedias 0
aun bajas de mortalidad perinatal.

El andlisis de las causas de mortalidad perinatal

Debido aque el origen de las causas de lamortalidad peri-
natal es distinto seglin se considere su componente de muer-
tes fetales tardias 0 € de muertes neonatales tempranas, su
estudio obliga a analizarlos por separado®. Al respecto, es
conveniente sefidar que en e quinquenio de estudio, el nd-
mero y proporcién de ambos componentes de la mortalidad
perinatal no tiene grandes diferencias: 19,108 muertesfetales
tardias (47.8%) y 20,886 defunciones neonatales tempranas
(52.2%).

Lasimilitud o lasdiferencias entre estas proporcionestie-
nen gran importancia porque revel an problematica diferente
en relacion con la salud perinatal. En efecto, la mortalidad
fetal tardia se encuentra basicamente vinculada con la pato-
logia o las complicaciones maternas que acontecen durante
el embarazoy el trabajo de parto!®), asi como con |as carac-
teristicas de la calidad de la atencion de este ultimo. Por el
contrario, la mortalidad neonatal temprana se relaciona es-
trechamente con las condiciones de edad gestacional y peso
con las que el producto de la concepcién nace al terminar la
gestacion, asi como con lacalidad delaatencion que sebrinda
en los primeros minutos de la vida®. De hecho, en la ma-
yoriadelos paises desarrollados seinformaunarelacién 2:1
entre muertes fetales y neonatales'??, |o que probablemente
reflejalamayor coberturay calidad delaatencion durante €l
embarazo y el parto, pero también el problema no resuelto
de lafrecuencia del nacimiento pretérmino(D,

Lamortalidad fetal tardia

Y ase refirié que dos terceras partes (65.8%) de las muer-
tes fetales tardias se ubicaron en €l grupo correspondiente a
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Cuadro Il. Principales causas de mortalidad fetal tardia (28 semanas y mas de gestacion).

IMSS Seguridad Social, 1998-2002.

Clave CIE Porcentaje con Tasa por 1,000

10a. Revision Causas Orden Def. relacion al total nacimientos

P00-P04 Feto y recién nacido afectados por factores maternos y por 12,582 65.8 4.0
complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y del parto.

P02 Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la placenta, 1 11,188 58.6 3.5
del cordén umbilical y de las membranas.

P00 Feto y recién nacido afectados por condiciones de la madre no 4 839 4.4 0.3
necesariamente relacionadas con el embarazo presente.

PO1 Feto y recién nacido afectados por complicaciones matemas del 5 472 25 0.1
embarazo.

P03 Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del trabajo 10 81 0.4 0.0
de parto y del parto.

P90-P96 Otros trastornos originados con el periodo perinatal. 3,833 20.0 1.2

P96 Otras afecciones originadas en el periodo perinatal. 2 3,738 19.6 1.2

P95 Muerte fetal de causa no especificada. 8 93 0.5 0.0

Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas. 3 1,565 8.2 0.5

P20-P29 Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo 492 2.6 0.2
perinatal.

P20 Hipoxia intrauterina. 6 332 1.7 0.1

P70-P74 Trastornos endocrinos y metabdlicos transitorios especificos del feto 304 1.6 0.1
y del recién nacido.

P70 Trastornos transitorios del metabolismo de los carbohidratos especificos 7 293 1.5 0.1
del feto y del recién nacido.

P05-P08 Trastornos relacionados con la duracién de la gestion y el crecimiento 202 1.1 0.1
fetal.

P05 Retardo del crecimiento fetal y desnutricion fetal. 9 86 0.5 0.0

Los demas grupos de causas 130 0.7 0.0

Total 19,108 100.0 6.0

Nacimientos = 3,180,180 (Nacidos vivos + nacidos muertos de 28 semanas y mas de gestacion).
Fuente: Sistema de Mortalidad IMSS (SISMOR).
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Cuadro lll. Principales causas de mortalidad hebdomadal.

IMSS Seguridad Social, 1998-2002.

Clave CIE Porcentaje con Tasa por 1,000
10a. Revisiébn Causas Orden Def. relacion al total nacimientos
P20-P29 Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo 10,255 49.1 3.2
perinatal.
p22 Dificultad respiratoria del recién nacido. 1 5,780 27.7 1.8
P21 Asfixia del nacimiento. 4 1,271 6.1 0.4
P24 Sindromes de aspiraciéon neonatal. 5 1,061 51 0.3
P28 Otros problemas respiratorios del recién nacido, originados en el 7 697 3.3 0.2
periodo pernatal.
P20 Hipoxia intrauterina. 8 492 2.4 0.2
P23 Neumonia congénita. 9 475 2.3 0.1
Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 2 4,296 20.6 1.4
P05-P08 Trastornos relacionados con la duracién de la gestién y el 2,618 12.5 0.8
crecimiento fetal.
PO7 Trastornos relacionados con duracién corta de la gestacién y con bajo 3 2,546 12.2 0.8
peso al nacer, no clasificados en otra parte.
P35-P39 Infecciones especificas del periodo perinatal. 1,065 5.1 0.3
P36 Sepsis bacteriana del recién nacido. 6 962 4.6 0.3
P50-P61 Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del recién nacido. 750 3.6 0.2
P52 Hemorragia intracraneal no traumatica del feto y del recién nacido. 10 454 2.2 0.1
Los demas grupés de causas 1,902 9.1 0.6
Total 20,886 100.0 6.6

Nacimientos = 3,180,180 (Nacidos vivos + nacidos muertos de 28 semanas y mas de gestacion).
Fuente: Sistema de Mortalidad IMSS (SISMOR).
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Causalidad y tendencia de la mortalidad perinatal hospitalaria en el IMSS, 1998-2002

fetoy recién nacido afectado por factoresmaternosy por com-
plicaciones del embarazo, del trabajo de partoy del parto, en
el que se encuentran comprendidas una gran variedad de las
patologias maternas, tanto de tipo general como propias del
embarazoy del parto que pueden afectar lacondicion fetal. A
manera de g emplo de estas Ultimas se pueden citar lasinfec-
ciones genitourinarias, la enfermedad hipertensiva aguda del
embarazo, las anormalidades de la localizacion placentaria,
lasinfecciones maternas agudas sistémicas, clinicas o subcli-
nicas; € trabajo de parto prolongado por distocias mecanicas
o dinamicas, la corioamnioitis y € traumatismo obstétrico,
por solo citar |as mas frecuentes®0),

Que la mayoria de la mortalidad fetal obedezca a tales
complicaciones, tiene una excelente correlacién con lo que
seobservaen laprécticaclinica, esdecir, quelamuertefetal
es principalmente resultado de las complicaciones maternas
graves durante el embarazo y el parto. Sin embargo, cerca
de 90% de las muertes de este grupo se encuentra situada en
los codigos del as causas no especificadasfeto y recién naci-
do afectados por complicaciones de la placenta, del cordén
umbilical y de las membranas, lo que ademés de ser impre-
Ciso, degja de tener la correlacion clinica mencionaday con-
firma dos problemas conocidos: la falta de diagnosticos es-
pecificos en una elevada proporcién de los mortinatos y €l
[lenado deficiente de los certificados de defuncion fetal.

También se sefial 6 en los resultados que 20% de las muer-
tes fetales tardias fueron registradas en nuestra casuistica
como debidas a Otros trastornos originados en el periodo
perinatal, grupo que comprende c6digos y categorias para
problemas o complicaciones muy especificas del recién na-
cido como son alteraciones cerebrales, problemas con lain-
gestion de alimentos, toxicidad por farmacosy drogasy cues-
tiones similares. Sin embargo, cuando se analizaadetallela
codificacion, se encuentra que en unade las categoriasines-
pecificas de este grupo, otras afecciones originadas en €l
periodo perinatal, se engloban la casi totalidad de las muer-
tes fetales registradas en el grupo mencionado. Al igual que
en el caso anterior, probablemente refleja los problemas de
precision en € llenado de | os certificados de defunciény en
laidentificacion de las causas reales de muerte.

Cerca de 10% de las muertes fetales tardias correspondi
al grupo malformaciones congeénitas, deformidadesy anoma-
[ias cromosomicas, delas cualeslagran mayoriase encuentra
en la categoria malformaciones congénitas del sistema ner-
Vi0so, | as cuales son mayoritariamente casos de anencefalia.

El interés clinico y epidemiol égico de este grupo radica
en que, como la anencefalia es una malformacion de origen
multifactorial, conviene analizar su frecuencia de presenta-
cion como causa de muerte en del egaciones y unidades mé-
dicas paraidentificar, cuando sea posible, comportamientos
particulares en estos ambitos que ameriten la bisqueda de
algunaasociaci6n con factores especificos. También serade

utilidad paraevaluar losresultados de ciertasintervenciones
como la administracion de &cido félico en etapa preconcep-
cional o en las primeras semanas de la gestacién, que teori-
camente pueden reducir su incidencial®.

El grupo que ocup6 € cuarto lugar (2.6%) como causa de
muertesfetaestardiasfue € de trastornosrespiratoriosy car-
diovasculares especificos del periodo perinatal; en éste, lahi-
poxia intrauterina representd mas de lamitad de los casos.

Pese alabajafrecuencia (2.6%) de las muertes fetales tar-
dias por trastornosrespiratoriosy cardiovascul ar es especifi-
cos del periodo perinatal, esta categoria tiene interés porque
en términos clinicos corresponde a las defunciones por sufri-
miento fetal agudo manifestado por signos como alteraciones
de lafrecuencia cardiaca fetal o la presencia de meconio, en
ausencia de una causa especifica que les dé origen.

Al respecto debe recordarse el elevado nimero de casos
en los cuales alguno de estos signos son motivo de opera-
cion cesarea en nuestra institucion, precisamente sin que
exista alguna patologia o complicacion materna que |os ex-
plique?. Por ello, en términos de morbilidad més que de
mortalidad, la categoria mencionada puede convertirse, en
uniodn de laasfixia al nacimiento, en un indicador para eva-
luar lacalidad del diagnostico de sufrimiento fetal agudo en
las ceséreas que se llevan acabo en el IMSS.

Solamente 1.6% de los mortinatos se encontraron en €l
grupo trastor nos endocrinosy metabolicostransitorios es-
pecificos del feto y del recién nacido y la casi totalidad de
ellos, en lacategoriatrastornostransitorios del metabolis-
mo de los carbohidratos especificos del feto y del recién
nacido. Sin embargo, dicha categoriaque tedricamente tra-
duce en términos clinicos la mortalidad de los productos
de madre diabética como consecuencia de los trastornos
especificos mencionados, deberia tener representatividad
como causa de muerte neonatal y no fetal, donde la mayo-
ria de las defunciones de productos de madre diabética
obedecen a insuficiencia placentaria secundaria a lesion
vascular(!?), En consecuencia constituye otro grupo de cau-
sas donde se hace necesario investigar las caracteristicas
delosregistrosy en su caso, tratar de mejorar la certifica-
ciony la precision de la codificacion.

Como ya se refirio, el grupo més pequefio de las causas
principales de mortalidad fetal tardia (1.1%) fue el detras-
tornos relacionados con la duracién corta de la gestacion y
el crecimiento fetal. Debe sefialarse, desde luego, que la
mayor expresividad de las defunciones por estos grupos de
causas se observa en el periodo neonatal, ya que se encuen-
tran relacionados bésicamente con dos problemas clinicos,
laprematurez en €l primer caso y €l sufrimiento fetal croni-
co en el segundo. Aqui lamortalidad fetal no es mas que la
consecuencia de las formas mas graves de estas dos entida-
des clinicas, como son las condiciones de inmadurez extre-
madel producto de la concepcion y lainsuficiencia placen-
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taria grave que ocasiona retraso muy acentuado en el creci-
miento fetal intrauterino.

No obstante, s tomamos en cuenta que lainmadurez ex-
trema se presenta en productos entrelas 21y las 27 semanas
delagestacion, llamala atencidn que aparezcan estos casos
como causas de muerte fetal tardia. Tal como se ha sefialado
para otras causas, sera conveniente investigar la precision
delosregistrosy de la certificacion.

La mortalidad neonatal temprana

En cifras cerradas, lamitad delas muertes neonatal estem-
pranas del quinquenio que se analizacorrespondieron al gru-
po de trastornos respiratorios y cardiovasculares especifi-
cos del periodo perinatal, y la mayoria de €ellas estuvieron
enlacategoriadificultad respiratoriadel recién nacido, cuyo
origen bésico son | os casos de nacimientos pretérmino. Esta
proporcién no difiere mucho de lainformada por otros pai-
seseinclusive esmenor de laregistradaen los Estados Uni-
dos de Norteamérica (70%) 4.

Sin embargo, larepresentatividad de la prematurez no se
limita ala causa mencionada. En efecto, la prematurez par-
ticipatambién enlas categorias asfixia del nacimientoy otros
problemas respiratorios del recién nacido, originados en €l
periodo perinatal. En esta Ultima se encuentran los proble-
mas de atelectasia y apnea del neonato, mayoritariamente
relacionados con inmadurez del aparato respiratorio.

Al examinar otros grupos de causas, también aparece la
prematurez como causa de muerte neonatal temprana. Por
ejemplo, trastornos relacionados con la duracién corta de
la gestacién y el crecimiento fetal que significaron 12.5%
de las defunciones, corresponden casi totalmente a casos de
nacimientos pretérmino. De lamismamanerael grupo tras-
tornos hemorr agicos y hematol 6gicos del recién nacido, que
represento 3.6% de |as muertes hebdomadal es, obedece prin-
cipalmente a prematurez y para confirmarlo, basta observar
gue més de la mitad de los fallecimientos de este grupo se
debi6 alacausaespecificahemorragia intracraneal no trau-
matica del feto y del recién nacido, complicacién casi ex-
clusivadel recién nacido pretérmino(@.

En sintesis, laprematurez participaen formamayoritaria
como factor condicionante o determinante de las muertes
neonatal es tempranas en por 10 menos los tres grandes gru-
pos de causas mencionados, por o que puede afirmarse que
el nacimiento pretérmino esta relacionado con casi dos ter-
ceras partes del total de los fallecimientos de este periodo.
Debido a que la mayoria de estos nacimientos obedecen a
parto prematuro espontaneo, la disminucion de su frecuen-
ciase constituye en el elemento fundamental parareducir la
mortalidad hebdomadal.

Conviene sefialar laimportancia de dos causas de muerte
neonatal temprana: sindromes de aspiracion neonatal e hi-

poxiaintrautering, las cualesrepresentaron 5.1%Yy 2.4% del
total, respectivamente. Estas causas se encuentran directa-
mente vinculadas con la calidad de la atencion obstétrica
durante el trabgjo de parto y el parto, asi como en cierta
medidatambién con lacalidad y oportunidad delareanima-
cion cardiopulmonar del recién nacido, que debe efectuarse
en tococirugia en los casos que lo ameritan. Algo similar
puede decirse de la causa asfixia del nacimiento, que repre-
sent6 6.1% de todas las muertes neonatal es tempranas.

Como era de esperarse, €l segundo grupo de causas més
frecuentes de mortalidad neonatal temprana fue el corres-
pondiente a malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosomicas, las cuales contribuyeron con
20.6% de los casos, cifragque no resulta muy diferente delo
informado por otros paises, inclusive desarrollados®).

Su importancia, ademas de su magnitud, radica en las
posibilidades de prevencién de las se originan en defectos
del tubo neural, ya mencionadas anteriormente y en las que
pudiera disminuirse su incidencia mediante la administra-
cion de &cido félico ala madre en forma oportuna; las que
tienen transmision genética dominante y donde puede ser de
valor el consgjo genético; finalmente aquellas vinculadas con
infecciones maternas en el periodo de embriogénesis y en
los que puede limitarse el dafio fetal, en algunos casos, me-
diante tratamiento médico(?),

L as infecciones especificas del periodo perinatal, que
contribuyeron con 5.1% de |as muertes hebdomadales, co-
rresponden basicamente alas adquiridas por €l producto in
Utero o en €l curso del trabajo de parto, las cuales son de
evolucion més grave en los recién nacidos pretérmino. En
otras pal abras, nuevamente emerge laimportanciadelaca-
lidad de la atencién obstétrica para el diagnésticoy el tra-
tamiento de las infecciones maternas durante el embarazo
y €l parto, asi como la importancia de la prevencion del
parto prematuro.

En el periodo 1998-2002, la mortalidad perinatal hospi-
talariaen el IMSS, contintia latendencia al descenso regis-
trada desde 1993. No obstante, dicho comportamiento no es
uniforme en las regiones y delegaciones, en las cuales los
niveles de dichamortalidad en algunos casos muestran acen-
tuados contrastes que resultan hasta paraddjicos. Ello hace
necesario, entre otras medidas, mejorar la precision diag-
nostica y la certificacion, particularmente para las muertes
fetalestardias.

Las principales causas de este Ultimo tipo de mortalidad
estan fuertemente vinculadas con las complicaciones mater-
nas durante el embarazo y el parto. Su reduccion requiere
mejorar lacalidad de laatencion médicaparael diagnéstico
y tratamiento oportunos y efectivos de las complicaciones
maternas, tanto durante la vigilancia prenatal en medicina
familiar como en la atencion obstétrica hospitalaria que se
[leva a cabo en nuestra institucion.
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En lamortalidad neonatal temprana aparece |a prema-
turez como la condicién mas estrechamente ligada con
aproximadamente dos terceras partes de sus causas. De-
bido a que la mayoria de |os nacimientos prematuros son
de tipo espontaneo, la prevencion y tratamiento del parto
pretérmino se constituye por ahora en el principal recur-
so para la reduccion de esta mortalidad. Por ello, es de
gran importancia uniformar los criterios y procedimien-
tos técnico-médicos para su prevencion y atencion en las
unidades médicas.

Otramedidatrascendente serdasegurar laoportunay efecti-
va reanimacion cardiopulmonar del recién nacido, que debera
contribuir a abatimiento de las muertes hebdomadal es asocia-
das con laasfixia del nacimiento y la hipoxiaintrauterina.

Por lo anterior, resulta evidente que la contribucion del
areamédicaen ladisminucién delamortalidad perinatal, es
fundamental mente una responsabilidad de los servicios de
medicinafamiliar en relacién con lavigilancia del embara-
zoy delos servicios hospitalarios de obstetriciaparalaaten-
cion del parto. A este esfuerzo coadyuvara en formaimpor-
tante la atencién neonatal de calidad progresivamente ma-
yor gue otorguen los servicios de pediatria.
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