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MORTALIDAD PERINATAL I. ALGUNOS FACTORES
QUE INFLUYERON EN ESTA DURANTE 1998
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RESUMEN Los indicadores de mortalidad perinatal constituyen hoy en dia eficaces evaluadores
de las condiciones de desarrollo de un pais y del seguimiento obstétrico, por lo que realizamos un
estudio prospectivo descriptivo del afio 1998 en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas
“Julio Alfonso Medina”, de los productos y neonatos fallecidos. De un total de 3 707 naci-
mientos ocurrieron en 16 pacientes, 17 defunciones neonatales (1 gemelar) paratasa de 2,7 x 1 000 NV
y 63 pacientes aportaron 65 muertes fetales (2 gemelares) para una tasa de 14 x 1 000 NV (la
muestra esta formada por 79 pacientes con 82 fetos). Una base de datos permiti6 la recogida de los
datos primarios que después de una forma descriptiva mediante su procesamiento en una computa-
dora IBM de la Universidad de Matanzas y por las bondades del sistema MICROSTAT, se aplico el
porcentaje, la prueba de x2 (2 0,01). Se elaboraron tablas estadisticas para su discusiony se
comparo6 con la bibliografia actualizada. Se encontré que las mujeres con mejores condiciones de
fecundidad, nuliparas, con enfermedad obstétrica y partos transpelvianos fueron las que predomina-
ron en lamuestra. Las muertes neonatales ocurrieron en su mayoria en nifios producto de edades
gestacionales extremas y con peso debajo de 2500 g.

DeCS:MORTALIDAD INFANTIL; FACTORES DE RIESGO; EDAD MATERNA; EDAD MATERNAIGUAL O
SUPERIOR A 35 ANOS; EDAD GESTACIONAL; RECIEN NACIDO DE BAJO PESO.
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Desde el triunfo de nuestro proceso
revolucionario, lasalud del pueblo en ge-
neral y lamaterno-infantil en particular han
sido en nuestra Patria objeto de “ cuidados
y asistencia especializados” .

Paradisminuir los indices de mortali-
dad perinatal y mortalidad infantil se hace
necesario enfatizar el trabajo profiléctico
que se debe realizar**?y concentrar lasin-
vestigaciones en aquellos factores que fa-
vorecen la prematuridad y la hipotrofia 'y
propician € producto final del nacimiento
con e aumento de los datos neurol gicos
y retraso mental delos futuros recién naci-
dos.z®®

Bajo estas condiciones y como € pe-
riodo fetal eslapiedraangular enlo que se
refiere alareduccion de lamortalidad ma-
terno-infantil debe reflejarse en criterios
aplicables queidentifiquen temporalmente
los factores de riesgo,**® que se puedan
presentar en lagestacion —peripartoy en el
periodo defertilidad de lapareja y ofrecer
atencion y cuidados especializados. >

Convencidos de la necesidad de se-
guir mejorando €l tratamiento obstétrico
para obtener resultados Optimos en nues-
tros indicadores perinatales, nos motiva
efectuar un estudio del comportamiento de
estos durante un periodo de 1 afio y anali-
zar algunos factores concernientes, que
constituyen los objetivos generales de tra-
bajo.

Mét odos

Solicitamos del Departamento de
Achivosy Estadisticas del Hospital Docen-
te Ginecoobstétrico de Matanzas durante
el afo 1998, las historias de las pacientes
gue ocasionaron mortalidad perinatal | en
lareferidainstituciédn, tuvimos en conside-
racion también las actas y protocolos de
necropsias del Comitéde mortalidad infan-
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til hospitalariay 10s demés datos estadisti-
cos a respecto.

Se organiz6 una base de datos que
recogio los datos primarios que, en forma
de variables después, fueron organiza-
dos. De un total de 3 707 nacimientos
nos encontramos con 63 pacientes que
aportaron, 65 muertes fetales (inciden-
cia de gemelos) y de 16 pacientes que
aportaron 17 muertes neonatal es (inciden-
ciade gemelos) parauna muestratotal de
82 casos que nos aporté una mortalidad
perinata | de82 casosparad 21,3x 1000 NV,
fetd tardia, 65 casosparad 17,9x 1 000NV
y neonatal precoz, 17 casos parael 3,4 x
1000NV.

El método utilizado fue eminentemente
descriptivo, sobre la base de los datos re-
cogidos de los materiales antes citados y
fueron procesados los resultados en una
computadoral BM delaUniversidad deMa-
tanzas. Aprovechando lasbhondadesdel sis-
tema MICROSTAT se hallé e método de
porcentaje, lapruebadel X2 en aquellasta
blas que quisimos demostrar mayor signifi-
caciondonde® 0,01y mediasaritméticas.

Una bibliografia actualizada que trata
sobre el temaescogido, sirvid paracompa-
rar nuestros resultados.

Resul t ados

La edad materna es un indicador muy
discutido en los estudios referentes a la
mortalidad infantil, tanto nacionales**?
como del mundo.’>? Algunos autores de-
dican sus estudios especificamente a las
edades extremas de lavida®>1%1%%por con-
siderarlas de mayor riesgo.

No podemos afirmar que en nuestros
casos las edades extremas delavidatuvie-
ran unasignificacion estadisticade peso d
aplicar el X2(tablal).



En la tabla 2 encontramos que las
primigrévidas tuvieron mayor mortalidad,
lo cual coincide con los estudios revisa-
dos;>151620 en contraposicion con lo plan-
teado por otros autores que destacan que
en las multiparas es donde se presenta la
mayor incidencia de mortalidad pe-
rinatal 46710

Se recoge como dato de interés el an-
tecedente de abortos (sin especificar cau-
Sas) y vemos que se presentaen un total de
49 casos para €l 55,6 % de la muestra con
predominio delas pacientes con anteceden-

tesde muertesfetales, 47 para74,6 %. Na-
die duda lo negativo de este indicador al
estudiar lamortalidad perinatal.

En latabla 3 analizamos las entidades
nosol 6gicas. Entendemos quelacalidad de
la atencién prenatal, la correcta clasifica
cién deriesgo y su tratamiento adecuado e
interdisciplinario enmarcaran los pesos es-
pecificosdelatasade mortalidad perinatal,
lo cual significa que los factores mas im-
portantes que contribuyen a ésta son ple-
namenteidentificablesy tienen usua mentela
posibilidad deatencidn médicaespecidizada

TABLA 1. Incidencia de la edad materna en los diferentes grupos etareos en relacion con las

edades de las madres (mortalidad durante 1998)

Grupos étareos Total de Sin Muertes Muertes Media
(afios) nacimientos ~ mortalidad neonatales fetales Total % en afios
Hasta 19 461 447 4 10 14 3,0 17,8
20-34 3 086 3 027 12 47 59 1,9 27,6
35y més 160 154 0 6 6 3,7 37,4
Total 3707 3 628 16 63 79 25,2
X2=454

D-f=2

p = 0,05

Fuente: Departamento Archivo y Estadistica. Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas.

TABLA 2. Historia obstétrica

Muertes Muertes

neonatales fetales
Historia obstétrica No. No. % No. %
Antecedente de aborto 49 2 12,5 47 74,6
Nuliparas 38 11+ 68,8 27 42,8
Primiparas 34 3 18,8 31 49,2
Secundiparas 7 2 12,5 5 7,9

* Embarazo gemelar.

Fuente: Departamento de Archivo y Estadistica. Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas.
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TABLA 3. Entidades nosolégicas encontradas

Muertes Muertes

neonatales fetales Total
Entidades nosol égicas No. % No. % No. %
Enfermedad hipertensiva gravidica 5 31,3 11 17,5 16 20,3
Rotura prematura de membranas 6 37,5 10 15,8 16 20,3
Crecimiento intrauterino retardado 4 25,0 4 6,3 8 10,1
Hematoma retroplacentario 3 18,8 4 6,3 7 8,8
Gemelares 1 6,3 2 3,2 3 3,8
Diabetes mellitus gestacional 1 6,3 2 3,2 3 3,8
Desnutricién materna 2 12,5 11 17,4 13 16,4
Otros 1 6,3 15 23,8 16 20,3

Fuente: Departamento de Archivo y Estadistica. Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas.

Labibliografiaconsultadatambién en-
cuentra estas entidades en mayor o menor
proporcion, pero sobretodo lahipertension
arterial, e crecimientointrauterino retarda-
do (CIUR),*? |aruptura prematura de las
membranasovularesy las gestorragias que
aparecen como significativosen lamortali-
dad perinatal estudiada. En nuestro estu-
dio, ladesnutricion maternatuvo significa-
cion estadistica, que concuerda con estu-
dios revisados.

En latabla4 podemos apreciar lafor-
ma de parto en las muertes fetales y
neonatales.

Muchos autores demuestran que el he-
cho de disminuir los casos de cesarea no
influyeen el incremento delosindicadores
de morbilidad y mortalidad perinatal, sino

TABLA 4. Via del parto

Muertes Muertes  Tota
Viadel parto neonatadles fetales No. %
Eutécico 9 58 67 81,7
Forceps 1 0 1 1,2
Cesarea 7 7 14 17,0
Total 17 65 82 100,0

Fuente: Departamento de Archivo y Estadistica.
Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas.

el seguimiento adecuado para con los ca
sos de riesgo.

Enla tabla5vemosquefueenlasma
dres cuya edad gestacional se encontraba
entre 28y 34 sem en quienesocurrio lama-
yor mortalidad. Los autores concuerdan
gue amenor edad gestacional, menor peso
fetal y mayor riesgo de asfixia parael pro-
ducto.

Enlatabla6 analizamosel pesoengra
mos de |os componentes de la mortalidad
con sus correspondientes medias. Se ha
sefidlado la facilidad con que la enferme-
dad obstétricarepercute en laevolucién de
los productos, lo cual condiciona los indi-
cesdemortalidad y morbilidad con suscon-
secuencias negativas posteriores, como
destacamos en latabla 3.

La mayor incidencia de muertes
neonatales ocurrié en nifios cuyos pesos
estaban entre 1 000 y 1499 g. Las muertes
fetales fueron mas frecuentes en el grupo
gueteniaentre1500a19994g.

Labibliografiadestacael elevadories-
go de asfixia que presentan los fetos con
bajo peso (menos de 2 500 g).

Podemos concluir que la enfermedad
hipertensiva gravidica, |a rotura prema-
turade las membranas ovulares, el creci-
miento intrauterino retardado y la des-
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TABLA 5. Semanas gestacionales

Muertes Muertes

neonatales fetales Total
Edad gestacional (sem) No. % No. % No. %
28-34 12 70,5 35 53,8 47 57,3
34,1-36,6 3* 17,6 8 12,3 11 13,4
37-41,6 2 11,8 21 32,3 23 28,0
42 y mas 0 0 1 1,5 1 1,2
Total 17 65 82

N=82.
* Embarazo gemelar.
Fuente: Departamento de Archivo y Estadistica. Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas.

TABLA 6. Peso de los fetos en sus componentes

Muertes Muertes
Peso neonatales fetales Total
(en gramos) No. Pesoeng No. Pesoeng No. %
1 000 — 1 499 5 14340 16 1257,0 21 25,6
1500 — 1 999 4 17700 19 17030 23 28,0
2 000 — 2 499 4 2 162,5 11 2 228,0 15 18,3
Subtotal 13 17888 46 17293 59 71,9
2 500 — 2 999 2 2 565,0 6 2 815,0 8 9,8
3 000 — 3 499 2 34700 9 3194 11 13,4
3500 — 3 999 0 0,0 3 36425 3 3,7
4 000 y més 0 0,0 1 4 600,0 1 1,3
Subtotal 4 3017,5 19 36389 23 28,0
Total 17 65 82

Fuente: Departamento de Archivo y Estadistica. Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas.

nutricion materna, fueron los elementos AGRADECIMIENTOS
de mas riesgo. .
Deb it o parto pretérmi A las comparfieras Evelyn Rangel Lo-
Eevitarse e parto pretermino peso renzo y Aymara de la Pua Fernandez, por su
mucho menor de1999g. participacién en este trabajo.
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SUMMARY: Perinatal mortality rates are today effective evaluators of the development
conditions of a country and of obstetric follow-up, therefore, a prospective descriptive study of dead
products and neonates in the year 1998 in “Julio Alfonso Medina” gynecoobstetric teaching hospital
in Matanzas was carried out. Of a total of 3 707 births, there were 17 neonatal demises (a pair of
twins) occurred in 16 patients for a mortality rate of 2.7 per 1000 live births and 63 patients
accounted for 65 fetal deaths (2 pairs of twins) for a rate of 14 per 1000 live births. (The sample was
made up of 79 patients and 82 fetuses). A database allowed the primary data gathering and then a
descriptive method was applied; they were processed by an IBM computer from the University of
Matanzas. Taking advantage of the MICROSTAT system, the percentage method and x? test(a <
0.01) were applied. Statistical tables were worked out for discussion and compared with the updated
literature. It was found that women with better fecundity conditions, no previous pregnancy, obstetric
disease and transpelvic deliveries were predominant in the sample. Most neonatal demises occurred
in neonates weighing less than 2 500 g from mothers with higher gestational ages.

Subject headings: INFANT MORTALITY; RISK FACTORS; MATERNAL AGE; MATERNAL AGE 35 AND
OVER, GESTATIONAL AGE; INFANT, LOW BIRTH WEIGHT.
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