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Mortalidad perinatal hospitalaria
y su relacion con la calidad

de la atencion prenatal

RESUMEN
Objetivo: analizar la mortalidad perinatal en la
Delegacion Veracruz Norte del Instituto Mexicano
del Seguro Social, a partir de la calidad de la
atencion prenatal.
Material y métodos: se realizé un estudio retros-
pectivo de mortalidad perinatal en la Delegacién
Veracruz Norte, del 1 de julio al 31 de diciembre
de 2003, en el que se incluyeron dos controles
por caso, pareados por sexo y fecha de nacimiento.
La calidad de la atencion prenatal fue evaluada
mediante un cuestionario desarrollado ex profeso.
Resultados: en el andlisis final fueron incluidos 53
casos. La edad materna fue similar en los casos y
los controles (p = 0.814). Los casos de mortalidad
perinatal tuvieron menos consultas prenatales,
menos examenes de laboratorio y ultrasonidos
obstétricos y mayor riesgo obstétrico versus
los controles. Las variables relacionadas con la
mortalidad perinatal fueron ausencia de quimica
sanguinea (OR=4.7,1C95%=2.2-9.9, p=0.0001),
examen general de orina (OR=4.4,1C 95 % =
1.5-12.6, p = 0.004) y de ultrasonido obstétrico
(OR 2.3,1C 95 % =1.1-4.8, p=0.022), asi como
menos de cinco consultas prenatales (OR 2.2, IC
95 % = 1.1-4.4, p = 0.018).
Conclusiones: existio inadecuada calidad de la
atencién prenatal en los casos de mortalidad
perinatal hospitalaria en Veracruz. La falta de
ultrasonido obstétrico y quimica sanguinea
incrementd dos a cuatro veces, respectivamente,
el riesgo para mortalidad perinatal.

SUMMARY

Objective: Our aim was to analyze infant mortality
at the Mexican Institute of Social Security (IMSS)
North Veracruz, Mexico, Delegation from the
perspective of prenatal care quality.

Materials and methods: We performed a retros-
pective case-control study and included all cases
of perinatal mortality at the IMSS at North Veracruz
from July 1 to December 31, 2003. There were two
controls per case matched by gender and date of
birth. Prenatal care quality was evaluated by a
specifically developed questionnaire.

Results: A total of 53 cases were used for the final
analysis. Maternal age was similar between cases
and controls (p =0.814). There were fewer prenatal
appointments (p = 0.0001), fewer test performed
[blood test (p = 0.0001) and urine test (p = 0.004)],
higher obstetric risk (p =0.004), and fewer obstetric
ultrasound imaging studies developed (p = 0.022)
in cases of perinatal mortality vs. controls. Main
variables related with perinatal mortality were the
following: absent of blood test (odds ratio [OR] 4.7,
95 % confidence interval [Cl 95 %] 2.2-9.9, p =
0.0001); urine test (OR 4.4, C1 95% 1.5-12.6,p =
0.004), and obstetric ultrasound studies (OR 2.3,
Cl 95 %, 1.1-4.8, p = 0.022), and having fewer
than five prenatal appointments (OR 2.2, Cl 95 %
1.1-4.4,p = 0.018).

Conclusions: There is evidence of inadequate
prenatal care quality in cases of hospital perinatal
mortality in Veracruz. Absence of obstetric
ultrasound imaging studies and blood tests during
prenatal care increases the risk of perinatal
mortality 2—4 times.

Introduccion

En 1996, la Organizacién Mundial de la Salud
estimaba que se producian mas de 7.6 millones de
muertes perinatales en todo el mundo.! Durante
las Ultimas tres décadas el nimero de nifios que
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mueren durante el primer afio de vida ha dis-
minuido de manera sustancial en la mayorfa de los
paises, sin embargo, la tasa de mortalidad perinatal
ha permanecido practicamente sin cambios? Al
igual que las muertes maternas, la mortalidad
perinatal ocurre predominantemente (98 %) en
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paises en desarrollo, con una tasa cercana a 57 por
mil nacidos vivos, en comparacién con 11 por
mil nacidos para los paises industrializados.?

En el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) la mortalidad perinatal ha mostrado una
notoria tendencia descendente en los ultimos 10
anos, en los cuales ha pasado de 16.5 por mil
nacimientos en 1993 a 11.4 en 2002, lo que repre-
senta una reduccion de 30.9 % en la tasa corres-
pondiente durante el periodo sefialado.* En
Vferacruz, la tasa de mortalidad perinatal ha mostrado
un descenso por debajo de la media nacional: de
15.8en 1998 a 9.5 en el 2002.4

Si bien diversos estudios han demostrado
asociacion entre ausencia del control prenatal y tasa
de mortalidad perinatal 3¢ la calidad del mismo es
la que impacta en la mortalidad perinatal. Estudios
enfocados a analizar la calidad de la atencién
prenatal han encontrado que una calidad inade-
cuada conlleva mortalidad prenatal mas alta por la
falta del diagndstico oportuno de retraso en el
crecimiento intrauterino, ya sea por la no realizacion
del ultrasonido obstétrico o la inadecuada interpre-
tacion del mismo, junto con la no realizacion de
estudios clinicos para el diagnéstico de anemia y
diabetes gestacional.”

Diversos factores de riesgo se han asociado con
la mortalidad perinatal en México: antecedente de
1 a 4 embarazos,' historia de cesarea, indice de
riesgo obstétrico alto, bajo grado de escolaridad y
cinco 0 mas consultas prenatales.™ Sin embargo,
estos estudios no han analizado la calidad de la
atencion prenatal y si de alguna forma impacta en
la mortalidad perinatal.

El objetivo de nuestra investigacion es analizar
los factores de riesgo asociados y la calidad de la
atencion prenatal en relacion con la mortalidad
perinatal de la Delegacién Veracruz Norte, IMSS.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles durante el
periodo comprendido del 1 de julio al 31 de
diciembre de 2003. El andlisis se efectud con base
en la revision de los expedientes clinicos. Se
incluyeron todos los casos de mortalidad perinatal
identificados en los ocho hospitales con servicio de
obstetricia que integran la Delegacion Veracruz

Norte: Hospital de Ginecopediatria 71 (Veracruz),
Hospital General de Zona 11 (Xalapa), Hospital
General de Zona 24 (Poza Rica), Hospital General de
Zona 28 (Martinez de la Torre), Hospital General
de Zona 50 (Lerdo de Tejada), Hospital General de
Zona 36 (Cardel), Hospital General de Subzona
26 (Tuxpan) y Hospital General de Subzona 33
(San Andrés).

Se considerd como caso a los productos que
fallecieron entre la semana 28 de gestacion y los siete
dias de vida extrauterina. Se consideraron controles
los productos nacidos vivos entre las 28 semanas de
gestacion y hasta los siete dias de vida extrauterina,
de las unidades donde existié un caso; fueron
seleccionados al azar y se incluyeron dos por cada
caso, pareados por sexo y fecha de nacimiento del
caso 0 durante las 24 horas previas. No se excluyé
ningun caso de mortalidad perinatal comprendido
en el periodo antes descrito.

Se desarrollé un formato ex profeso para la
recoleccién de la informacion, considerando
especificamente variables de atencidn en servicios
en salud, como edad gestacional al inicio del control
prenatal, realizacion de exdmenes paraclinicos
(biometria hematica, quimica sanguinea, examen
general de orina, VDRL, ultrasonido obstétrico),
prescripcién de cido félico y estimacion del riesgo
obstétrico. Para establecer que dichas acciones en
la atencion prenatal fueron realizadas, consi-
deramos la evidencia objetiva en el expediente o la
referencia de las mismas en la nota de la primera o
segunda consulta prenatal, asi como los resultados
obtenidos en la resolucion del embarazo. Por su
temporalidad, los casos se clasificaron en fetales o
hebdomadarios (0 a 7 dias). El proyecto contd con
laaprobacion por parte del Comité de Investigacion
del Hospital General de Zona 11 de Xalapa.

Todos los resultados fueron expresados como
promedio (desviacion estandar) o mediana (rango
90 %), segun la distribucién observada. La t de
Student se utiliz6 para comparar los promedios de
las variables continuas y la y? para las variables
categdricas entre los casos y controles de morta-
lidad perinatal. Se llevd a cabo andlisis discriminante
para determinar la razén de momios de cada una de
las variables descriptivas con la de mortalidad peri-
natal. Se considerd un valor significativo de p < 0.05.
Los datos fueron analizados con el programa
estadistico SPSS 11.0.
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Cuadro |

Caracteristicas generales de casos y controles en la investigacion perinatal hospitalaria

Casos (n = 53) Controles (n = 106) p

Caracteristicas maternas

Edad (afios) 27+5 27+6 0.814
Peso (kg) 70+ 12 66 + 11 0.031
Talla (cm) 155+ 6 156+ 6 0.463
indice de masa corporal (kg/m?) 29+4 27+ 4 0.009
Presion arterial sist6lica (mm Hg) 115+ 18 111 £12 0.090
Presion arterial diastélica (mm Hg) 73+11 72+10 0.604
Estado civil

Soltera 5 (9 %) 7 (7 %)

Casada 36 (68 %) 74 (70 %)

Unién libre 12 (23 %) 25 (23 %) 0.816
Tabaquismo negado 42 (79 %) 94 (89 %) 0.111
Escolaridad

Menor de secundaria 38 (72 %) 75 (71 %) 0.902
Control prenatal
Inicio primer trimestre 17 (32 %) 42 (40 %) 0.134
Namero de consultas (+ DE) 5+3 7 4 0.0001
Menos de cinco consultas prenatales 32 (60 %) 43 (41%) 0.018
Menos de siete consultas prenatales 43 (81 %) 59 (56 %) 0.002
Prescripcién acido félico 44 (83 %) 95 (90 %) 0.237
Examenes paraclinicos

Biometria hematica 47 (89 %) 102(96 %) 0.065

Quimica sanguinea 28 (52 %) 89(84 %) 0.0001

General de orina 42 (79 %) 100(94 %) 0.004

VDRL 23 (43 %) 79(75%) 0.0001

Ultrasonido obstétrico 33 (62 %) 84(79 %) 0.022
Riesgo obstétrico (+ DE) 51+21 39+26 0.004
Atencién del parto

Presion arterial sist6lica (mm Hg) 121+ 20 115+ 12 0.029

Presion arterial diastélica (mm Hg) 76 £ 14 74 +12 0.196

Liguido amniético anormal 34 (64 %) 37 (35 %) 0.0001

Placenta anormal 23 (43 %) 14 (13 %) 0.0001

Duracion (horas) 7+5 8+9 0.456
Recién nacido

Femenino 32 (60 %) 64 (60 %)

Edad gestacional (semanas) 35.4+4 38.3+3 0.0001

Peso (g) 2527 + 748 3006 + 572 0.0001

Talla (cm) 448+7 48+ 4 0.0001

Casos = productos fallecidos entre la semana 28 de gestacion y siete dias de vida extrauterina

Controles = productos nacidos vivos
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Resultados

Se identificaron 70 casos de mortalidad perinatal
entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2003. Se
excluyeron 17 casos debido a que la edad gesta-
cional era menor de 28 semanas. La tasa de
mortalidad perinatal para el afio 2003 fue de 10.54
por mil nacidos vivos en la Delegacion Veracruz
Norte. Las dos principales causas de mortalidad
perinatal fueron:

= Feto y recién nacido afectados por compli-
caciones de la placenta, cordon umbilical y las
membranas, 49 % (CIE-10 P02).

= Otras afecciones originadas en el periodo
perinatal, 27 % (CIE-10 P96).

Cuadro Il

Clasificacion de mortalidad perinatal en fetal tardia y neonatal tempranal

Fetal tardia Neonatal temprana
(n=42) (n=11)
Caracteristicas maternas
Edad (afios) 27+5 24 +3
Peso (kg) 69 +12 72+10
indice de masa corporal (kg/m?) 28+4 31+ 4*
Presién arterial sistélica (mm Hg) 116 £ 19 113+ 9
Control prenatal
Prescripcién de acido folico 39 (93 %) 5 (45 %)*
Examenes paraclinicos
Biometria hematica 39 (93 %) 8 (73 %)*
Quimica sanguinea 21 (50 %) 7 (64 %)
General de orina 34 (81 %)** 8 (73 %)**
VDRL 16 (38 %)* 7 (64 %)
Ultrasonido obstétrico 27 (64 %) 6 (55 %)
Riesgo obstétrico 5.2 (2.1)* 4.9 (2.2)
Atencién del parto
Presion arterial sist6lica (mm Hg) 121 + 20** 118 + 19
Placenta anormal 18 (43 %)* 5 (45 %)*
Recién nacido
Femenino 23 (55 %) 9 (82 %)
Peso (g) 2575 £ 690* 2345 + 955*
Talla (cm) 45 £ 7* 42 + 9*
Valores de p comparando la mortalidad clasificada en fetal tardia y
neonatal temprana versus controles vivos
*n <0.01 **p < 0.05
218

El promedio de edad materna fue de 27 + 6
afios, con un rango de 16 a 49 afios. No existié
diferencia significativa entre la edad materna de
los casos y los controles.

Las caracteristicas generales del analisis de los
casos Y los controles se presentan en el cuadro . De
las caracteristicas maternas sdlo el peso (p =0.031)
y el indice de masa corporal (p = 0.009) fueron
significativamente diferentes entre ambos grupos.
No existio diferencia significativa en los antecedentes
maternos (gestacion, partos, cesareas y abortos) entre
casos y controles. Existio diferencia significativa en
la edad gestacional, peso y talla de los casos en rela-
cién con los controles.

Enel cuadro 11 se describe lamortalidad perinatal
clasificada por su temporalidad. Dentro de la
mortalidad fetal, la realizacion de examen general
de orina (p = 0.012), quimica sanguinea (p = 0.001),
examen de VDRL (p = 0.001) y riesgo obstétrico
(p=0.006), como variables de atencion en servicios
de salud, y presion arterial sistolica en la atencién
del parto (p=0.021) junto con una placenta anormal
(p=0.0001), fueron estadisticamente significativos.

Para la mortalidad hebdomadaria el indice de
masa corporal (p = 0.006), la prescripcion de &cido
félico(p = 0.0001), la realizacion de una biometria
hematica (p = 0.002), un examen general de orina
(p =0.01)y la placenta anormal en la atencién del
parto (p=0.006) fueron estadisticamente signifi-
cativas.

El cuadro 111 muestra la raz6n de momios de
las principales variables en atencién de servicios
de salud relacionadas con el riesgo de mortalidad
perinatal.

Discusion

En este primer estudio sobre calidad de la atencion
prenatal y su relacién con la mortalidad perinatal en
el Instituto Mexicano del Seguro Social, se evidencid
falta de una adecuada calidad de la atencién prenatal,
como quedd demostrado por la no realizacion de ultra-
sonido obstétrico (OR = 2.3, IC 95 % = 1.1-4.8),
quimica sanguinea (OR = 4.7, IC 95 % = 2.2-9.9)
ni examen general de orina (OR = 4.4, IC 95 % =
15-12.6), basicos para establecer el diagndstico de
retraso en el crecimiento intrauterino, diabetes
gestacional e infeccion de vias urinarias, lo que
conlleva aumento en el riesgo de un desenlace
adverso.
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Estos resultados concuerdan con los sefialados
en otras investigaciones realizadas en diversas
poblaciones, donde la ausencia de un diagndstico
oportuno de retraso en el crecimiento intrauterino
y diabetes gestacional aumentan el riesgo para
mortalidad perinatal.”® Dichos factores de riesgo
se mantienen para mortalidad neonatal temprana
(omisién de biometria hematica, examen general
de orina) y fetal tardia (omision de quimica sanguinea,
examen general de orina, VDRL). Cabe la pena
mencionar que la Delegacion Veracruz Norte se
encuentra por debajo de la media nacional en morta-
lidad perinatal, por lo que el impacto de esta atencion
prenatal puede ser mayor en otros estados del pais.

De estos andlisis paraclinicos consideramos que
el de mayor impacto es la quimica sanguinea, debido
a que su no realizacion impide identificar diabetes
gestacional y, por lo tanto, aumenta la posibilidad
de subdiagnastico, pues los casos tuvieron mayor
peso (p = 0.031) y mayor indice de masa corporal
(p = 0.009). El valor del indice de masa corporal
preembarazo como marcador de riesgo para el
desarrollo de diabetes gestacional ha sido deter-
minado en diversas poblaciones,*>*®aunque también
se ha observado que el riesgo de desarrollar diabetes
gestacional se relaciona directamente con el incre-
mento del indice de masa corporal durante el
embarazo.** Con base en lo anterior, es posible
suponer que existe un subdiagnostico de diabetes
gestacional como factor relevante en la mortalidad
perinatal dentro del IMSS. Si bien en México la
prevalencia de diabetes gestacional oscila entre 4 y
11 %, en Veracruz no se cuenta con estudios
poblacionales al respecto. Ahora, dado que Veracruz
es el estado con mayor prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 (16 %) en el pais, 6 es factible que
exista un mayor riesgo de desarrollar diabetes
gestacional en las mujeres veracruzanas.

Un estudio de casos y controles en Chiapas
demostrd que mas de cinco consultas era un factor
de riesgo para mortalidad perinatal.** En nuestro
estudio se observo lo contrario, ya que a menor
numero de consultas prenatales mayor mortalidad
(menos de cinco consultas; OR = 2.2, IC 95 % =
1.2-4.4: menos de siete consultas; OR =1.5, IC 95 %
= 1.2-1.8). Con base en lo anterior podemos
establecer la necesidad de un mayor seguimiento
de las pacientes para un adecuado control e
identificacion de complicaciones durante el
embarazo.
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Esto va en congruencia con lo establecido en
la norma mexicana para la atencion de la mujer
durante el embarazo y en la normatividad sobre
atencion prenatal del IMSS, donde se establece
que el promedio de consultas en atencion prenatal
esde 5y 7, respectivamente.l”:*8
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Cuadro Il

Razén de momios de las principales variables de calidad
de la atencion prenatal y su relacion con la mortalidad perinatal

OR IC 95% p

Menos de cinco consultas prenatales 2.2 l1la4.4 0.018
Menos de siete consultas prenatales 3.4 15a75 0.002
Examenes paraclinicos

Quimica sanguinea 4.7 2.2a99 0.0001

General de orina 44 15al126 0.004

VDRL 38 19a77 0.0001

Ultrasonido obstétrico 23 11a48 0.022

En nuestro estudio se evidencia una relacion
directa entre el riesgo obstétrico y la mortalidad
perinatal (p = 0.004), lo cual fue constante para la
mortalidad fetal (p = 0.006) pero no para la
hebdomadaria, lo cual concuerda con estudios
previos en donde a mayor riesgo obstétrico, mayor
riesgo de mortalidad perinatal en poblacion mexi-
cana.l! Sin embargo, pese a tener un mayor riesgo,
el nimero de consultas prenatales fue menor en el
grupo de casos comparado con los controles vivos.

Conclusiones

= Pese aque la tasa de mortalidad perinatal en la
Delegacion Veracruz Norte se encuentra por
debajo de la media nacional, es prioritario
mejorar la calidad de la atencion prenatal, ya
que los resultados de nuestro estudio establecen
una relacién directa entre una inadecuada
calidad de la atencién prenatal y la mortalidad
perinatal.

= La omision de la realizacion de ultrasonido
obstétrico y quimica sanguinea en la atencién
prenatal incremento en estos casos 2 a 4 veces
el riesgo de mortalidad perinatal.
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La evidencia del aumento en el peso y en el
indice de masa corporal de lamadre, junto con
laausencia de la realizacion de una quimica san-
guinea, sugieren en estos casos, la posibilidad
de subdiagndstico de diabetes gestacional, que
pudiera haber contribuido al desenlace de mor-
talidad perinatal.

Existi6 menor riesgo de mortalidad perinatal
cuando se proporciond mas de cinco consultas
prenatales.
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