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Resumen

Introduccion: La mortalidad perinatal es un indicador directo de la atencion materna, obstétrica,
en el proceso prenatal, neonatal y posnatal. Por lo tanto, para evaluar la calidad de la atencion
brindada, es importante conocer la tasa de mortalidad hospitalaria de cada institucion.

Objetivo: Conocer las caracteristicas de mortalidad perinatal en un hospital de tercer nivel de
atencion y determinar si predominan las muertes fetales o neonatales.

Material y métodos: Durante el periodo de enero de 2021 a mayo de 2021 se analizaron las
causas de mortalidad infantil en el COMOPER (Comité de Mortalidad Perinatal). Este estudio se
realiz6 mediante el llenado del certificado de defuncién perinatal, documento en el que se
registra edad materna, semanas de gestacion, estado civil, ocupacion de la madre, antecedentes
obstétricos, patologia materna y datos del parto. Respecto al recién nacido se recaba sexo,
somatometria, estado al nacimiento y durante la reanimacion neonatal, edad gestacional, tiempo
de vida, tipo de muerte, lugar de defuncion, autorizacién de autopsia, estudio patoldgico de la
placenta y estudios genéticos. Por consiguiente, posterior a la recapitulacion de estos datos y
revision de los expedientes, se retne el comité para evaluar los casos, y determinar si existe 0 no
responsabilidad institucional, del personal médico o de la paciente.

Analisis estadistico: Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas continuas y discretas, asi como la media y desviacion estandar. En cuanto a las
variables cualitativas se establecieron porcentajes, valores minimos y maximos.

Resultados: Se registraron 84 casos de muertes perinatales de las cuales 50% fueron fetales y
50% neonatales. La edad gestacional al nacimiento fue de 29 + 6 semanas; el peso en gramos de
1267 + 863. La morbilidad materna mas comun fue Corioamnioitis y la COVID-19 en mujeres
embarazadas 9.1% igualitariamente. Por otra parte, entre las muertes perinatales las causas mas
frecuentes son prematurez extrema y la COVID-19, que representan el 29% de todas las muertes.
El 20% de las muertes posparto se deben a choque séptico y prematurez extrema 9.1%.

Conclusiones: Las principales caracteristicas de la mortalidad neonatal encontradas en este
estudio son semejantes a las reportadas en la literatura, considerando que la mortalidad en el
instituto incrementdé de manera notable por la pandemia provocada por la COVID-19. Es
necesario incrementar la supervision de la atencion obstétrica y neonatal para reducir la tasa de
mortalidad intrahospitalaria, incidiendo en el adecuado control prenatal.



l. ANTECEDENTES.

La atencion materna y neonatal de alta calidad es un servicio de salud esencial que requiere
apoyo para proteger tanto la vida como la salud de mujeres y nifios." Esta asistencia es
fundamental y debe fortalecerse para combatir crisis como la COVID-19 ? y garantizar el
progreso hacia los objetivos globales de salud maternoinfantil acordados.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) propuestos por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) han propuesto reducir en dos tercios la tasa de mortalidad de menores de 5 afos
entre 1990 y 2015. Los resultados notificadas producto de esta iniciativa son alentadores, puesto
que se reportd una reduccion de 12.7 millones en 1990 a 6.3 millones en 2013 de muertes de
nifios menores de 5 afios.’

En 2013, se llevo a cabo la primera conferencia mundial sobre salud infantil en Johannesburgo,
Sudafrica, en respuesta a la creciente necesidad de darse cuenta de que los ODM no son
exclusivos de la supervivencia o la salud recién de los nacidos (RN) o la prevencion de la muerte
fetal, que reciben menos atencion e inversion.®

Para evitar que la tendencia anterior continGe en la era de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), se realizd una consulta global para desarrollar un plan de accion “Todos los recién
nacidos™, * el cual establece recomendaciones para los paises sobre las maneras de disminuir la
morbimortalidad, asi como la forma de enmendar las carencias en materia de equidad,
acomparfiadas de objetivos especificos de reduccion de la mortalidad, metas e hitos de cobertura

para 2030, con evaluaciones en 2020 y 2025.

Al aceptar el plan en 2014 en la resolucion WHAG67.10 de la Asamblea Mundial de la Salud, 194
paises se comprometieron a transformar las recomendaciones en acciones. Después, se aprobaron
los ODS vy la Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres y los Nifios." Ambos incluyen la meta
de reducir la mortalidad neonatal, y la Estrategia Mundial contiene la meta de reducir la
mortinatalidad. La cobertura sanitaria universal decide darle prioridad al transcurso de la vida y
a un inicio saludable de la vida.

Desde que la Asamblea Mundial de la Salud adopté el plan de accion “Todos los recién
nacidos” en 2014,* un grupo directivo del plan dirigido por la OMS y UNICEF ° ha estado
apoyando a los paises en la implementacion de los objetivos y recomendaciones. EI grupo apoya
el liderazgo nacional a través de subgrupos orientados a la accion que abordan el desempefio
nacional, las situaciones fragiles y humanitarias, la investigacion y la innovacion, y la medicion.
Cada 2 o 3 afios, el equipo prepara una "marco de resultados™ basada en los hitos de un plan de
accion, que describe el trabajo necesario para ayudar a los paises a alcanzar sus objetivos de
reduccion de la mortalidad y su rango.



El Grupo Directivo monitorea y rastrea la implementacion del marco sobre el progreso y el
desempefio a nivel nacional a través de herramientas de monitoreo y otros mecanismos, e
informa regularmente a la Asamblea Mundial de la Salud.’

Existe evidencia de que México, como muchos otros paises del mundo, ha logrado avances
significativos. Se estima que en nuestro pais la tasa de mortalidad de menores de 5 afios
disminuyé en un 63.2%, pasando de 41.0 por 1000 nacidos vivos en 1990 a 15.1 en 2014, casi
alcanzando la meta de la OMS (13.7) establecida en los ODM. Sin embargo, la mortalidad
neonatal en México no ha disminuido de igual manera, puesto que su tasa de 8.2 por cada 1,000
nacidos vivos es mas del doble que la de Estados Unidos (3.6 muertes, respectivamente).?

Un nuevo enfoque adoptado en paises desarrollados es vincular afecciones maternas vy
condiciones perinatales para superar las barreras en atencién del binomio (madre-recién nacido).’
La creacion de The WHO application of ICD-10 to deaths during the perinatal period: 1CD-P9*
tiene como objetivo asociar muertes prenatales y neonatales con afecciones maternas
coexistentes. Esto ayudaria a estandarizar y mejorar la informacién sobre la causa de la muerte
antes y después de los momentos criticos del parto. Los procedimientos para determinar la causa
de muerte en la evaluacion de la mortalidad deben ser faciles de aplicar, comparables entre
entornos, aceptados por los observadores, tener una alta proporcion de casos clasificables y bajo
porcentaje de razones desconocidas de defuncion. **

La herramienta de seguimiento del plan de accién se actualizé en 2018 *? para incluir
informacién més detallada sobre la implementacién de politicas y programas especificos.™® Los
resultados se analizan, se identifican las areas donde se necesita apoyo técnico adicional de los
socios mundiales y se publican anualmente como un informe de progreso sobre el plan de accion
“Todos los recién nacidos”.* Para 2020, 93 paises estan utilizando este plan, adaptandolo en
planes nacionales personalizados con este instrumento para monitorear su progreso.*

En los primeros afios de los ODS, ha habido muchos avances en la planificacion, programacion y
establecimiento de metas para reducir la mortalidad neonatal. En la actualidad es necesario
prestar mas atencion a la implementacién de intervenciones de calidad. Con una creciente
promocion para mejorar la calidad de la atencidn, 45 paises tienen planes nacionales para
implementar las pautas de calidad de la atencién de la OMS. Con el incremento del interés
mundial en la atencion del recién nacido con bajo peso al nacer o enfermo, 52 paises han
implementado estrategias nacionales en esta area (base de datos).*®

Con la finalidad de acelerar el progreso hacia los ODS, se deben alcanzar las 4 metas y 9 hitos
propuestos para 2025 establecidos en relacion a la salud del RN y para eliminar las muertes
prenatales prevenibles:



> Metas de cobertura del plan de accion «todos los recién nacidos, 2020-2025.

e Gran calidad con equidad en todos los paises para la:

1. Atencion prenatal.

2. Atencion esencial en el parto.

3. Atencion posnatal.

4. Atencion hospitalaria para los recién nacidos de bajo peso o enfermos. **

Faltando 8 afios para la fecha limite de 2030 establecida por los ODS, hoy dia, sin invertir en la
atencion de salud materna y neonatal, no se cumplirén los objetivos mundiales de salud infantil.

Como orientacion a los paises a alcanzar las metas de cobertura del plan de accion “Todos los
recién nacidos”, se propusieron los siguientes hitos para mejorar la supervivencia y salud de la

madre y RN, previniendo la mortinatalidad:

> Hitos fundamentales en los progresos entre 2020 y 2025.

e Gran calidad con equidad en todos los paises para la:

Politicas y planes.

Respuesta y resiliencia.

Inversiones.

Calidad de la atencion.

Personal sanitario.

Productos médicos bésicos y tecnologias.
Datos para la adopcion de medidas.
Investigacion e innovacion.

Rendicién de cuentas.

©oNORWNRE

Se analizaron y actualizaron los hitos establecidos en el plan de accidn hasta 2020 para orientar
los progresos entre 2020 y 2025 en todos los paises, tanto el contexto humanitario como de
desarrollo, particularmente en los entornos de alta prevalencia.*®

“Para 2030, todos los paises habran alcanzado la meta de 12 0 menos muertes de neonatos por
1000 nacidos vivos, y seguiran reduciendo la mortalidad y la discapacidad, asegurandose de
que ningln recién nacido quede atras”.* Manteniendo las directrices actuales, més de 60 paises

no cumpliran la meta del ODS de reducir la mortalidad neonatal.®

Al centrar mas atencion e inversién en comportamientos prioritarios para la salud materna y del
recién nacido acelerando el progreso, se puede aprovechar la recompensa y lograr cuatro metas,
por ende respaldar el compromiso con todos los neonatos y nifios pequefios perdidos por una
muerte fetal prevenible.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México ocurren 62 muertes fetales cada dia, mientras que méas de 2 millones de recién
nacidos fallecen durante el primer mes de vida, lo que se conoce como defuncion neonatal, esto
se considera un problema de salud publica y es un indicador clave a tener en cuenta al momento
de evaluar la calidad de la atencion en materia de salud del recién nacido de un &rea geografica
especifica o servicio en particular. Por lo tanto, es necesario prestar especial atencion en la
mortalidad perinatal, su etiologia, distribucion epidemioldgica y la intervencion médica.

Pregunta de investigacion:

- ¢Cuales son las caracteristicas de la mortalidad neonatal en un Hospital institucional y

como afectd la COVID 19 a estas?

11l JUSTIFICACION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada dia mueren aproximadamente
830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y parto; el 99% corresponde a
paises en desarrollo con predominio de zonas rurales y en comunidades de mayor pobreza. En la
mayoria de los casos, una inadecuada atencion o seguimiento médico puede producir
discapacidades permanentes en las mujeres y neonatos 0 muertes perinatales evitables.

Es de suma importancia el cuidado de la madre y el recién nacido, puesto que el periodo
perinatal, es fundamental para saber si la vida del neonato serd viable, sufrird alguna
complicacién durante el parto, su crecimiento o en dado caso, morira.

Recordando que en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se incluye como meta reducir
la mortalidad perinatal, planteando disminuir la tasa mundial de mortalidad perinatal, parece
preciso identificar los factores de riesgo y caracteristicas asociadas a esta, pudiendo asi fortalecer
las medidas para disminuir la mortalidad o disefiar nuevas estrategias aplicables a la disminucion
de la misma, reforzando asi la calidad de los servicios de atencion perinatal.

El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPer) funge como unidad
de referencia nacional, por lo que indagar en sus indicadores locales acerca de mortalidad
perinatal reportaria informacion circunstancial, que serviria como marco de referencia para los
demas hospitales del pais. Por lo tanto, la finalidad de este estudio es conocer las caracteristicas
de la mortalidad perinatal para generar y aplicar estrategias que disminuyan dicha mortalidad y
con base en lo anterior implementar acciones encaminadas a mejorar la calidad de los servicios
para la atencién de la salud materna y perinatal.



IV. HIPOTESIS

En materia de mortalidad perinatal en el contexto hospitalario predomina la prematurez como

una de las caracteristicas de mayor mortalidad incorporando a esta la COVID 19.

V. OBJETIVOS

A. General

Identificar y analizar las caracteristicas de mortalidad perinatal en un Hospital institucional,

durante el periodo comprendido entre Enero y Mayo de 2021.

B.  Especificos

1. Analizar las causas de mortalidad perinatal.

2. ldentificar el predominio de muertes fetales o neonatales.

3. Conocer los indicadores de mortalidad perinatal en el instituto.

4. Comparar los datos obtenidos con la estadistica nacional y datos de la OMS.

5. Determinar las acciones a poner en marcha para disminuir la mortalidad perinatal.



VI.

MARCO TEORICO

Definiciones

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la mortalidad perinatal, tiene varias
connotaciones, haciendo alusién a 3 principales: **

1.

Muerte de fetos nacidos con un peso > 1000 gramos y tras 28 semanas completas de
gestacion, mas muertes neonatales durante los primeros 7 dias después del nacimiento.

Muertes de fetos nacidos con un peso > 500 gramos y después de 22 semanas
completas de gestacion, mas muertes neonatales durante los primeros 7 dias después
del nacimiento.

Algunas definiciones incorporan las muertes neonatales hasta los 28 dias de vida.

El empleo de terminologia estdndar facilita las comparaciones de las tasas de mortalidad entre
estados y paises. Un informe clinico de 2016 del Comité de fetos y recién nacidos de la
Academia Estadounidense de Pediatria (AAP) establecié una terminologia estandar para las
muertes fetales, neonatales y perinatales, segun los estdndares establecidos por la OMS vy el
Centro Nacional de Estadisticas de Salud ( NCHS) de los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC)."

El NCHS™ publica definiciones estandar revisadas para informar sobre estadisticas de salud
reproductiva:

Nacido vivo: expulsién o extraccion completa de la madre de un producto de la
concepcién humana, independientemente de la duracion del embarazo, que muestre
cualquier evidencia de vida (es decir, latidos cardiacos, pulsaciones del cordén umbilical,
respiracion o movimiento muscular voluntario ), independientemente de que se haya
cortado el cordon umbilical o se haya adherido la placenta. Los latidos cardiacos deben
distinguirse de las contracciones cardiacas transitorias y la respiracion de los esfuerzos
respiratorios fugaces o los jadeos.

Muerte fetal (mortinato): un feto se define desde semanas despues de la concepcion
hasta el término mientras esta en el Utero. La muerte del feto ocurre antes de la expulsion
0 extraccién completa de la madre, independientemente de la duracion del embarazo, que
no es una interrupcién inducida del embarazo. La muerte fetal estd indicada por la
ausencia de signos de vida después del parto (latidos cardiacos, pulsaciones del cordédn
umbilical, respiracibn o movimiento muscular voluntario, como se indicé
anteriormente).
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El NCHS™ informa muertes fetales que ocurren >20 SDG, que también se conocen como
"mortinatos”. Para fines estadisticos, el NCHS subdivide la muerte fetal como
"temprana” (20 a 27 SDG) o "tardia" (>28 SDG). La OMS define la muerte fetal como a
partir de las 28 SDG. Los embarazos que resultan en muerte fetal antes de las 20 SDG se
clasifican como abortos espontaneos.

Tasa de muerte fetal: la tasa de muerte fetal es la cantidad de muertes fetales de >20
SDG de que ocurren durante un afio dividida por la suma de los nacidos vivos més las
muertes fetales durante el mismo afio, y expresada por 1000 nacidos vivos mas las
muertes fetales. EI NCHS define la tasa de muerte fetal tardia como el nimero de muertes
fetales >28 SDG durante un afio dividido por la suma de los nacidos vivos mas las
muertes fetales tardias durante el mismo afio, expresado por 1000 nacidos vivos mas las
muertes fetales tardias.

Tasa de mortalidad y muerte infantil: la muerte infantil se define como un nacimiento
vivo que resulta en la muerte dentro del primer afio de vida (<365 dias). La tasa de
mortalidad infantil (TMI) es el nimero de muertes de nifios menores de un afio (0 a 365
dias de vida) durante un afio, dividido por el nimero de nacidos vivos registrados durante
el mismo afio, expresado por 1000 nacidos vivos.

Tasa de mortalidad y muerte neonatal: la muerte neonatal se define como la muerte de
un bebé antes de los 28 dias de edad. Las muertes neonatales tempranas ocurren antes de
los primeros 7 dias del nacimiento y las muertes neonatales tardias ocurren entre los 7 y
los 27 dias de vida. La tasa de mortalidad neonatal (TMN) es el nimero de muertes
neonatales durante un afio, dividido por el nimero de nacidos vivos durante el mismo
afio, expresado por 1000 nacidos Vvivos.

Muerte posneonatal: la muerte posneonatal se define como una muerte infantil que
ocurre entre los 28 y los 365 dias de edad.

Importancia de la tasa de mortalidad perinatal

La mortalidad en los primeros 28 dias de vida se debe a enfermedades y trastornos asociados a la
falta de atencion de calidad durante el parto, o de atencidn por parte de personal calificado, asi
como tratamiento inmediatamente después del parto y en los primeros dias de vida.'®

La mortalidad perinatal es un indicador que refleja directamente la atencion prenatal, intraparto y
neonatal, por ende la calidad de la atencion del medio a la salud materno-infantil. Con ella se
puede evaluar de manera objetiva si el progreso y avances en la atencion estan dando resultado,

asi como ayudarnos a identificar donde podemos intervenir para mejorar.

20-22
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Factores de riesgo

La mortalidad neonatal depende de diferentes factores significativos que se pueden clasificar de
la siguiente manera:

a. Maternos: edad gestacional, escolaridad, control prenatal, periodo intergenésico,
patologia preexistente y enfermedades propias del embarazo.?®

b. Neonatales: prematurez, asfixia, infecciones, traumatismo durante el parto, peso bajo
al nacer, defectos congénitos, cromosomopatias, entre otros.

Siendo los factores de mayor valor predictivo los que conciernen al recién nacido, mas que
aquellos que involucran a la madre.

Los 3 factores mayormente relacionados con la mortalidad, son la prematurez, la asfixia y las
infecciones en el recién nacido. Sin olvidar que un factor determinante mencionado en diversos
estudios es el peso muy bajo al nacimiento (menor a 1500 gramos), el cual se asocia con la
prematurez y las complicaciones de la misma.*® 20224

Epidemiologia global

Se debe considerar que durante las ultimas dos décadas la mortalidad neonatal ha disminuido de
manera considerable, gracias al progreso en el manejo ventilatorio neonatal, asi como los
avances en el manejo obstétrico y nuevas estrategias en las terapias intensivas.?! Lo que resulta
en recién nacidos con menor edad gestacional, menos peso al nacimiento. Produciendo la
elevacién del riesgo de complicaciones y una mayor mortalidad neonatal con predominio en
paises subdesarrollados y Hospitales de Tercer Nivel.

Segln la OMS en 1990 se reportaron 5 millones de muertes de recién nacidos, la cual disminuy6
a 2.4 millones en el 2019. De todas las muertes en menores de 5 afios en el 2019, el 47%
ocurrieron en el periodo neonatal, de éstas un tercio el mismo dia del nacimiento y cerca de tres
cuartas partes en la primera semana de vida.*

En Norte América y Europa se encuentran las tasas de mortalidad mas bajas en menores de 5
afios, el 54% se presenta durante el periodo neonatal, pero asociado a partos cada vez mas
prematuros y las complicaciones inevitables de la prematurez.

A nivel mundial las principales causas de muerte neonatal son los partos prematuros, las

complicaciones relacionadas con el parto, principalmente asfixia perinatal, las infecciones y los
defectos congénitos.*® %

12



Epidemiologia Nacional VS Global.

En el 2016, se compard la tasa de mortalidad infantil de México con otros paises del mundo, y la
disminucion de la misma del afio 1951 al 2016, siendo importante destacar los esfuerzos de
México para reducir la tasa de mortalidad, puesto que han sido considerables, debido a que en
1951 tenia 171 defunciones y para el afio 2016 se redujo un 96%, reportando 12 defunciones por
cada 1000 nacidos Vvivos.

Mientras que paises subdesarrollados en 1951 referian tasas de mortalidad de entre 18 a 21
defunciones por cada 1000 nacidos vivos. En el 2016, Noruega y Japon obtuvieron tasas tan
pequefias de hasta 2 defunciones por cada 1000 nacidos vivos.

En Latinoamérica, Cuba fue el pais con la menor tasa de mortalidad consiguiendo 4.2, seguido
de Chile en 7.2; mientras que las mayores tasas de mortalidad las tuvieron Honduras, Paraguay,
Venezuela y Panama, con 14 a 17 defunciones por cada 1000 nacidos vivos.?

Epidemiologia Nacional

Concretamente en México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reporté una tasa de
mortalidad de 19.6 por cada 1000 nacimientos de 1974 a 1976, que para 2005 disminuy6 a 14.4
por cada 1000 recién nacidos vivos. %

Las causas de mortalidad han manifestado una interesante transicion epidemioldgica, donde a
mitad del siglo XX, las enfermedades infecciosas eran la principal causa de muerte infantil. A
finales de los 70s las enfermedades infecciosas y parasitarias seguian siendo la principal causa
de muerte en menores de un afio con un 27% pero iniciaba a concertar con las afecciones del
periodo perinatal. Sin embargo para el 2016 se observd que las enfermedades infecciosas y
parasitarias representan la quinta causa de mortalidad con un 4% de la mortalidad infantil total y
aquellas patologias que se presentan durante el embarazo, parto, primeros dias de vida y
malformaciones congénitas, son las que predominan representando 3 de 4 muertes infantiles.

En el 2016 las principales causas de muerte reportadas de acuerdo con el CIE-10, fueron con un
28.8% malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas, seguidas de
enfermedades del sistema respiratorio 14.5% y con un 13% ciertas afecciones originas en el
periodo perinatal. Mientras que en 1979 un 40.6% se atribuyeron a enfermedades infecciosas y
parasitarias.”®

En el INPer se reportd una tasa de mortalidad en el afio 2007 de 17.7 y en el 2008 de 19.7 por
cada 1000 nacidos vivos. Siendo las malformaciones la causa principal de defuncion con un 33y
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41% respectivamente. A las malformaciones siguieron infecciones, asfixia, sindrome de
dificultad respiratoria, asi como choque mixto e inmadurez extrema.?! 2" %

La mortalidad reportada en el INPER de enero del 2014 a agosto del 2015 fue de 18.5 por cada
1000 recién nacidos vivos, siendo la principal causa de muerte las cardiopatias congénitas. En
contraste con la tasa a nivel nacional del 2015 que fue de 12 por cada 1000 nacidos vivos. Siendo
importante tomar en cuenta que se trata de una Institucion donde se atienden embarazos de alto
riesgo, asi como recién nacidos con prematurez extrema.”

En el 2018 el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) report6 en total de 23, 451
muertes en menores de un afio, de las cuales 10,413 corresponden a muertes neonatales precoces,
4,809 a muertes neonatales y el resto del primer al doceavo mes de vida o muertes
postneonatales. Siendo una cifra muy similar a la del 2019 con un total de 22,944 muertes, de las
cuales 9,926 fueron muertes neonatales precoces, 4,707 muertes neonatales y 8,311 fueron
postneonatales.?

Prevencion

Como se menciona anteriormente la mayor parte de las muertes neonatales suceden en paises en
vias de desarrollo, por tanto habria muertes perinatales prevenibles si se tuviese una cobertura de
calidad en la atencién prenatal, por personal de salud durante el parto y postnatal del RN.*

En el 2016 la OMS divulgd 49 recomendaciones para mejorar la atencion prenatal y asi mismo
disminuir la muerte neonatal, sugiriendo dentro de estas un minimo de 8 consultas para poder
reducir las muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000 nacimientos, en contraste con el minimo
de 4 visitas solicitadas anteriormente. En este modelo nuevo se recomienda que el primer
contacto se realice a las 12 SDG o antes, siendo las consultas subsecuentes en las semanas 20,
26, 30, 34, 36, 28'y 40 de gestacion respectivamente.*

Al mismo tiempo, se incita a que la atencion prenatal sea integral, incluya asesoramiento de
habitos saludables, como una nutricion adecuada, con suplementacion de multivitaminicos
durante el embarazo que contengan entre 30 a 60 mg de hierro elemental y 400 mcg de acido
félico, actividad fisica, suspender consumo de tabaco y sustancias tdxicas, asi como los efectos
nocivos sobre el feto, prevenir la transmision de VIH, promover la vacunacion contra tétanos e
influenza, solicitar analisis de sangre, realizar fetometria y un estudio ecografico antes de las 24
SDG para mejorar la deteccion de anomalias fetales y embarazos mdltiples, asi como
recomendaciones terapéuticas para sintomas fisioldgicos frecuentes como nausea, lumbalgia o
estrefiimiento. Con estas nuevas recomendaciones se desea mejorar la calidad de la atencion
prenatal, disminuyendo tanto la muerte materna, como la mortalidad perinatal, sin importar el
4rea geografica en que se encuentre la madre ¥
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VII. DISENO METODOLOGICO

» Material y Métodos

A. Tipo de estudio Nombre del disefio:

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo sobre las defunciones perinatales
de enero de 2021 a mayo 2021 en el INPer.

B. Caracteristicas del disefio

e Por la participacion del investigador es: Observacional.
e Por la manera de captar la informacién: Retrolectivo.

e Por la cronologia del estudio: Retrospectivo.

e Por su temporalidad: Transversal.

e Por el tipo de poblacion: Descriptivo.

e Por el nUmero de sedes: Monocéntrico

VIIl. POBLACION MUESTRA

e Universo de estudio

Se examinaran los casos de recién nacidos fallecidos de enero del 2021 a mayo del 2021 que
fueron analizados por el Comité de Mortalidad Perinatal y Neonatal (COMOPer), organismo que
tiene como objetivo analizar las muertes neonatales que tienen lugar en el INPer en los mayores
22 semanas de gestacion en adelante, hasta su fallecimiento en el Instituto, para identificar la
causa de muerte, asi como determinar si dicha muerte era prevenible y si existe responsabilidad.

A. Unidad de poblacion

1) Ubicacion Espacio-temporal: Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes de Enero a Mayo de 2021.

2) Poblacién fuente: Fetos y Neonatos fallecidos en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

3) Poblacion elegible: Todos los fetos y neonatos fallecidos en el Instituto Nacional
de Perinatologia de Enero a Mayo de 2021 con expediente completo.
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B. Criterios de seleccion:

1. Criterios de inclusién:

e Fetos finados a partir de las 22 semanas de gestacion en adelante y neonatos con
defuncion dentro de los 28 dias de vida que fueron atendidos en el INPer de enero
a mayo de 2021.

2. Criterios de exclusion:

e Defunciones ocurridas en otra institucion, ingresados en la base de datos del
COMOPER.

3. Criterios de eliminacion:

e Defunciones con expediente incompleto o extraviado; ademas de variables
faltantes correspondientes al estudio.

C. Estrategia de muestreo:

e EIl muestreo y tamafio de muestra son no probabilisticos, por lo que se cre6 una base de
datos de 5 meses (enero a mayo de 2021) en el software Microsoft Excel® con las
variables a analizar.
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D. Definicién de las variables de estudio

Las variables analizadas fueron: edad materna, historia de muerte neonatal, patologia
gestacional, numero de consultas prenatales, unidad de atencién en el primer nivel, via de
nacimiento por parto o cesarea; género del neonato, peso al nacer, edad gestacional al
nacimiento,; malformaciones congénitas, la causa de muerte a través de la nota y certificado de
defuncion; asi mismo se registraron las comorbilidades que acompafiaron a la causa de
defuncion tal y como aparecian en la nota médica.

E. Especificacion de las variables

de edad gestacional

Madre Obito Neonato
e Edad e Edad gestacional e Edad gestacional
e (Gestas e Método de calculo e Meétodo de calculo

de edad gestacional

Periodo intergénesico

Causa de muerte
fetal

e Partos previos e Género e Via de nacimiento
e Abortos e Peso e Peso

e (Cesareas e Talla e Talla

[ ] [ ] [ ]

Perimetro cefalico

INPer

e NuUmero de hijos vivos e Malformaciones e Peso
congénitas
e Control prenatal e Sitioenel que e Talla
fallece
e Consultas fuera del e Autopsia e Causa de muerte

neonatal

Consultas en el INPer

Estudio de placenta

Malformaciones

congénitas
e Estado civil e Estudios e Sitioenel que
citogenéticos fallece
e Escolaridad e Autopsia
e Ocupacion e Estudio de placenta
e Caracteristicas del e Estudios
embarazo citogenético
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IX. PROCEDIMIENTO

Se solicito al Comité de Mortalidad Perinatal y Neonatal (COMOPER) un listado de los
pacientes finados (a partir de la semana 22 de gestacion en adelante) en el Instituto Nacional de
Perinatologia de enero del 2021 a mayo del 2021.

Se examinaron los expedientes electronicos correspondientes al periodo de tiempo establecido
cerciorandose de que cuenten con los criterios de inclusidn, para que puedan integrarse al trabajo
de investigacion.

Se elabor6 una base de datos con las variables utilizadas en el cuestionario utilizado en el
COMOPER (Anexo 3) utilizando el programa de Excel, para procesar los datos y obtener la
estadistica descriptiva.

» Analisis de resultados

Por tratarse de un estudio descriptivo se recurrio a estadistica descriptiva simple, mediante el
software Microsoft Excel, se hard uso de las medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas continuas y discretas con media y desviacion estdndar. Respecto a las
variables cualitativas, se realizaron porcentajes, minimo y maximo.

> Recursos.

1) Humanos: Un médico pasante del servicio social como investigador principal.
2) Materiales: Equipos de computo, fuente de internet, hojas, lapiceros e impresiones.
3) Financieros: Los gastos generados por la presente investigacion correrieron a cargo del

investigador principal.
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X. BIOETICA

> Ley general de salud en materia de investigacion

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud relativo a la investigacion en seres humanos,
el estudio que se realizara se considera un estudio sin riesgo. Articulos 15 al 30 (Reglamento
investigacion en seres vivos).

» Confidencialidad de los datos

Se asumi¢ total confidencialidad en el manejo de los datos recabados, este estudio no tiene
ningun riesgo y consecuencias para el sujeto de acuerdo a lo estipulado en el articulo 15 al 30 del
reglamento de la ley general de salud relativo a la investigacion en seres humanos y ademas los
investigadores se hacen responsables de cumplir con los cddigos éticos establecidos en la
declaracion de Helsinki ratificada por la 29a Asamblea Médica Mundial de 1995, asi como con
las normas, leyes y reglamentos especificos establecidos en México.
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XI. RESULTADOS

La poblacion total de estudio consistio de 84 pacientes quienes nacieron y fallecieron durante su
primer afio de vida, a lo largo del periodo comprendido entre enero y mayo del 2021 en el
Instituto Nacional de Perinatologia.

Respecto a las caracteristicas de las madres su media de edad de fue de 28+7 afios, con una edad
minima de 15 y maxima de 43 afios. La edad gestacional oscilé entre las 15 y 40 semanas de
gestacion, con una media 29.66 SDG. En cuanto al estado civil de estas mujeres se registro
como soltera en el 27.4% (n=23), casada en el 27.4%(n=23), tanto divorciada como casada el
2.4%(n=2), predominando union libre con 40.5%(n=34). (Tabla 1,2 y gréfica 2)

Con relacion al grado de estudios, la escolaridad materna mas frecuente fue la preparatoria
terminada con un 31% (n=26), mientras que el 21.4% (n=18) complet6 una licenciatura y solo
1.2% (n=1) no contaba con ningun tipo de estudio. En su mayoria las madres se dedicaban al
hogar en un 76.2% (n=64), empleadas en el 6% (n=5) y 8.3%(n=7) profesionistas. El resto de
ocupaciones reportadas fueron desempleo en el 8.3% (n=7) y estudiante en el 1.2%(n=1).
(Graficaly 3)

El promedio materno de embarazos fue de 2 gestas (2.13x1), tomando en cuenta la gesta
participante en el estudio. Con un rango de 1 a 7 gestas y una moda de 1 embarazo. El 40.5%
(n=34) eran primigestas y el 59.5%(n=50) multigestas. (Tablal)

En el subgrupo de multigestas, se calculé un periodo intergenésico promedio de 4 afios, con un
minimo de 3 meses entre embarazos y un maximo de 15 afios entre embarazos. Pudiendo
clasificar al 29.8% (n=14) con un intervalo intergenésico corto segun la clasificacion de la
Organizacién Mundial de la Salud. (Tabla 1y 3)

El inicio del control prenatal se registré en 68 de las 84 madres consideradas en este estudio,
acudiendo por primera vez a dicho control en promedio a las 13.2 semanas de gestacion, siendo
el inicio mas temprano a las 2 SDG y el més tardio a las 34 SDG. Frecuentemente algunas
mujeres no tuvieron control durante el embarazo. El 36.9% (n=31) recibieron consulta durante el
primer trimestre, el 23.8% (n=20) comenzd su control prenatal hasta el segundo trimestre y un
39.3% (n=33) se desconoce si acudieron a dicha consulta. En lo que refiere a la calidad del
control prenatal acuerde con la OMS, el 52.4% (n=44) tuvo un control prenatal adecuado,
mientras que un 28.6% (n=24) tuvo un control ineficiente. (Tabla 3)

De las 84 pacientes, el 11.9% (n=10) recibieron control perinatal exclusivamente en el INPER, el

40.5% (n=34) recibieron atencion tanto en el instituto, como de manera externa y 19% (n=16) no
recibieron control prenatal. (Tabla 3)
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De acuerdo con los datos del Instituto, en lo que se refiere a la morbilidad materna, la patologia
reportada con mayor frecuencia es la enfermedad hipertensiva del embarazo, preeclampsia y
sindrome de HELLP. Seguido de la corioamnioitis e infeccion intramnidtica. Las enfermedades
maternas menos registradas son la miomatosis uterina, polhidramnios y transfusion feto-feto.

El 98.8% (n=83) de los embarazos fueron espontaneos y el 1.2% (n=1) fue por fertilizacion in
vitro y transferencia embrionaria. Se documentaron 14 embarazos multiples (16.7%) y 70
embarazos unicos (83.3%). (Tabla 3, grafica 5)

La resolucion del embarazo en el INPer fue predominantemente por via abdominal en el 50%
(n=42) de los casos. Los partos eutdcicos correspondieron al 31% (n=26) y los distécicos al 3.6%
(n=3). El 27.4% (n=23) presentd ruptura prematura de membranas. (Tabla 3)

La causa mas frecuente de interrupcion del embarazo en el instituto es la patologia fetal,
comprendiendo, la ruptura prematura de membranas y la pérdida del bienestar materno-fetal
tienen la misma incidencia al figurar como causa de interrupcién de los embarazos.

De los 84 nacimientos, el 27.4% (n=14) fueron considerados fortuitos, se atendid a 81 de los
pacientes (96.4%) en el INPer, uno (1.2%) nacié en una unidad externa al instituto, uno (1.2%)
en otra institucion y otro (1.2%) en un domicilio. (Tabla 3)

Por otra parte, respecto a la distribucion de las defunciones perinatales de enero a mayo de 2021,
el 26.2% (n=22) ocurri6 en enero, siendo enero-febrero el bimestre con mas muertes perinatales,
abarcando el 50% (n=42) del total de la poblacion estudiada y en el mes de marzo se registraron
el menor nimero de defunciones con un 7.1% (n=6). (Gréfica 4)

Con relacion a las caracteristicas de la poblacién neonatal, un 50% (n=42) de las muertes fueron
neonatales y el 50% (n=42) fetales (Grafica 6). Dentro de las 42 muertes neonatales
documentadas, el 38.1% (n=16) ocurrieron durante las primeras 24 horas de vida, el 4.8% (n=2)
después del primer al séptimo dia y el 38.1% (n=16) del dia 8 a los 28 dias de vida. (Tabla 4)

El sexo predominante fue el masculino con 51.2% (n=43) y el 3.6% (n=3) fue indeterminado
(Grafica 7). La media de peso al nacimiento fue de 1,1267 gramos, con un minimo de 30 gramos
y un maximo de 3,960 gramos. En lo que comprende a la talla, el promedio al nacimiento fue de
36.41 cm, con un minimo de 15 cm y un maximo de 55 cm. El perimetro cefalico solo se reportd
en 43 de los neonatos con un promedio de 27.7 cm, con un rango de 15 cm a 40 cm. (Tabla 1).
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En relacion a la edad gestacional calculada el método mas utilizado para calcular la edad
gestacional fue la fecha de dltima menstruacién en un 29.8% (n=25), seguido de Capurro con
25% (n=21) y el menos usado fue el ultrasonido prenatal en un 21.4% (n=18) (Grafica 8).

En lo que refiere a la informacion relacionada con los fallecimientos, los servicios donde
ocurrieron la mayor cantidad de defunciones fueron la Unidad Toco Quirargica, el area COVID
y la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, con un porcentaje del 44% (n=37), 14.3%
(n=12) y 10% (n=10) respectivamente, el 23.8% (n=20) de las defunciones ocurrieron fuera del
INPer. (Tabla 4)

De la poblacion total, Gnicamente se autorizo realizar autopsia y se practico en el 14.3% (n=12)
de los pacientes, en cuanto al estudio de placenta se practicé en el 89.3% (n=75) de los
nacimiento. Los hallazgos méas reportados fueron las malformaciones mdaltiples, inmadurez,
signos de trombosis e inflamacion. Los hallazgos con menor frecuencia identificados fueron
recién nacido eutréfico y enterocolitis necrosante. (Tabla 4).

Se realizaron estudios citogenéticos en 21 pacientes, siendo los mas frecuente el cariotipo en
sangre y liquido amnio6tico, los de menor frecuencia las biopsias de vellosidades coriales,
microarreglos, metilacion. (Tabla 4)

En lo que refiere a las causas de defuncion, el choque séptico fue la condicién principal basica
que ocasiond la muerte, al estar presente en el 20% (n=11) de los casos. Seguido de la
prematurez extrema con 9.1% (n=5), en el tercer lugar se encontraron empatados las
malformaciones multiples y corioamnioitis con el mismo porcentaje 7.3% (n=4), en el cuarto
sitio se ubico la COVID 19, hemorragia pulmonar y la interrupcion por patologia fetal con el
5.5% (n=4) cada uno. (Tabla 5, gréafica 9)

En cuanto a otras enfermedades del neonato consecuencia de la causa principal basica de la
muerte, destacé que empataron con el 14.5% (n=8) de los casos la prematurez extrema y la
COVID 19. Se determiné en el segundo lugar a las malformaciones mdltiples con 12.7% (n=7),
en el tercero la hipertension pulmonar 10.9% (n=6), en el cuarto igualaron con 3.6% (n=2) las
cardiopatias congénitas, displasia renal, alteraciones cromosomicas, sindrome de dificultad
respiratoria y la falla organica mdaltiple. (Tabla 6, gréafica 10)

En el 63.6% (n=35) de las defunciones no se encontré correlacion entre la presencia de una
enfermedad o condicion basica de la madre y la causa principal de muerte del neonato. Las
condiciones maternas que se lograron asociar fueron corioamnioitis y la COVID 19 en el 9.1%
(n=5) cada una, seguida de la ruptura prematura de membranas con 7.3% (n=4) y después las
enfermedades hipertensivas del embarazo, infeccion materna, alteraciones de la placenta,
incompetencia cervical, diabetes mellitus y lupus, empatan con 1.8% (n=1). (Tabla 7, grafica 11)
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Finalmente, en el rubro de otras enfermedades consecuencia de la enfermedad o condicién basica
de la madre que ocasiond la muerte en el neonato un 63.6% (n=35) no se reportaron condiciones
asociadas, mientras que el 20% (n=11) se relaciond a la prematurez, 5.5% (n=3) a otras
patologias fetales, 3.6% (n=2) se refieren otras patologias maternas descritas en la tabla 7 y
corioamnioitis igualmente, 1.8% (n=1) se vinculé a diabetes materna y dismorfias. (Tabla 8,
grafica 12)

Normalmente, posterior al analisis realizado por el Comité de Mortalidad Perinatal y Neonatal se
dictaminan las muertes prevenibles e inevitables y en algunos casos se clasifica como no
determinable, con la finalidad de reportar si hubo responsabilidad por parte de los involucrados
en la atencion, del area pediatrica, obstétrica o por parte del personal de enfermeria. Asi mismo
se identifican problemas de estructura, se detecta si hubo recursos insuficientes o falta de
supervision obstétrica en la etapa prenatal. En lo que respecta a esta poblacion en el 63.1%
(n=53) de los casos determind la causa de la muerte, en el 2.4% (n=2) fue no determinada y
34.5% (n=29) estd por determinarse, esto debido a la pandemia por la COVID 19 que entre
muchas otras cosas afectd6 también al COMOPER ocasionando un retraso en el analisis y
seguimiento de dichas defunciones por lo que ain no se concluyen las sesiones correspondientes
para evaluar todas las defunciones del afio 2021. (Tabla 4)
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XI1. DISCUSION

La tasa de mortalidad registrada a nivel mundial en el afio 2018 y 2019 fue de 17.9 y 17.5
respectivamente. Sin embargo, el Banco Mundial estim6 una tasa de mortalidad neonatal en
México de 8.7 8.6 en este mismo periodo. Con los datos obtenidos en el INPer se calculd una
tasa de mortalidad de 16.5 por cada 1000 recién nacidos vivos en los afios correspondientes. Lo
que colocd al instituto cerca de la estadistica mundial pero préacticamente al doble de los indices
de nuestro pais, hallazgos que podrian ser explicados por un sesgo de seleccion. Es importante
recalcar que el Instituto Nacional de Perinatologia pertenece al tercer nivel de atencién, por
consiguiente la poblacion materna atendida cuenta en mayor frecuencia con comorbilidades
directamente relacionadas a partos pretérmino y las complicaciones que estos conllevan.
Adicionalmente un gran nimero de las pacientes atendidas en este hospital son referidas de
primer o segundo nivel de atencién ante la deteccion de patologia prenatal (malformaciones,
cardiopatias, alteraciones del sistema nervioso central, entre otras).

De acuerdo con las estadisticas de defunciones del instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), entre enero de 2020 y septiembre de 2021 se registraron en México 653 mil 53 muertes
mas de las esperadas, principalmente por la pandemia, concluyendo que la COVID-19 elevd
50% la mortalidad del pais, datos que no pasan desapercibidos en este estudio, puesto que dicha
enfermedad se report6 como causas de mortalidad perinatal e incluso se posicioné en los
primeros lugares como comorbilidades, fungiendo como factor de riesgo importante para los
casos de la poblacion estudiada.

En lo referente a la epidemiologia del instituto, en 2019 ocurrié un descenso en la tasa de
mortalidad en comparacion con afios previos. Hace 10 afios la tasa reportada era de 19.8 por cada
1000 nacidos vivos, en el 2015 de 18.6 por cada 1000 nacidos vivos y actualmente en 16.5 por
cada 1000 nacidos vivos. Lo que traduce una mejora en la calidad de atencidn, pero para 2020 y
2021 el incremento de la mortalidad se hace evidente, consecuencia de la COVID-109.

La mortalidad durante el primer dia de vida comprende a més de la mitad de la poblacion y la
mortalidad en la primera semana de vida casi a una tercera parte. Algo que contrasta con la
literatura, ya que en algunos textos se estima que la mortalidad en el primer dia corresponde a un
tercio de las muertes y hasta un 25% en la primera semana de vida. Es importante tomar en
cuenta que este estudio fue realizado en pacientes menores a un afio de vida. Lo que da a
entender que si abarcara a la poblacion hasta los 5 afios los resultados serian semejantes. (6)

En cuanto a factores de riesgo maternos asociados a mortalidad perinatal, el control prenatal fue
un factor determinante. Solo la mitad de las pacientes estudiadas recibieron consulta durante el
primer trimestre del embarazo. Aunado a esto un escaso 52.4% de la poblacion recibié un control
prenatal adecuado segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud.
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La morbilidad materna asociada mas frecuente coincide con la bibliografia internacional, siendo
la patologia hipertensiva e infecciones durante el embarazo, como las de mayor prevalencia a lo
que se suma la COVID-19.

En lo que concierne a los factores neonatales el presentar un muy bajo peso al nacimiento y la
prematurez coinciden con la literatura internacional, debido a que ambos factores aumentan la
morbimortalidad del recién nacido de manera importante, destacando que en este estudio la
COVID-19 alcanz6 con 14.5%, el mismo porcentaje que la prematurez extrema como
comorbilidad que influye en la causa de la muerte neonatal.

Al ser el INPer un centro de referencia, la proporcion de embarazos interrumpidos por patologia
fetal fue de aproximadamente 5.5% en esta poblacion estudiada, teniendo una incidencia mucho
mas baja en la poblacion general. Concordando con lo reportado previamente en el instituto y la
literatura internacional.

La principal causa de mortalidad neonatal fue el choque séptico, seguido de la prematurez
extrema y las causas mas frecuentes de muerte en orden de incidencia fueron las malformaciones
multiples, corioamnioitis y la COVID-19. Lo que de igual manera se correlaciona con la
literatura internacional y reportes previos del instituto.

Dentro de este las malformaciones congénitas el subgrupo mas frecuente es el de las
cardiopatias complejas, lo que se corrobora con los hallazgos de las autopsias, donde, se
reportan malformaciones multiples e inmadurez multisistémica, adicionalmente coincidiendo
con el posicionamiento de la COVID-19 como factor de comorbilidad importante, los datos de
trombosis, infeccion e inflamacion se hicieron notar en los estudios de placenta. Algo muy
importante a considerar es la baja cantidad de autopsias autorizadas, ya que solo fueron
permitidas en el 14.3% de las defunciones. En cuanto a estudios citogenéticos, se realizaron en
un 25% de los casos, como apoyo del diagnostico de muerte

El certificado de defuncion del COMOPER es una herramienta de vital importancia para la
determinacion de muertes prevenibles en el INPer. Respecto al periodo que se abarca en este
estudio se determinaron un 63.1% de las causas de muerte perinatal. Como se mencion0
anteriormente siguen en proceso el analisis de las defunciones del 2021, debido al impacto de la
COVID-19, como limitante en las actividades del COMOPER. Siendo importante destacar la
importancia de dicho comité de mortalidad, el cual envia las sugerencias concluidas a cada una
de las areas de atencién institucional favoreciendo la mejora continua y reforzando la calidad de
la atencidn, identificando asimismo areas de oportunidad y aprendizaje, con el fin de mejorar
procesos y muertes prevenibles. Por dicha razon, esperar los reportes del comité es de vital
importancia para unas conclusiones y analisis mas amplio de los casos de defunciones en el
instituto, con este método estandarizado.
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XI11l. CONCLUSION

La tasa de mortalidad neonatal en el Instituto Nacional de Perinatologia habia disminuido de
manera progresiva a lo largo de los afios, hasta el 2020 con la instauracion de la pandemia
provocada por el coronavirus SARS-CoV-2, que resulté en un incremento del 50% de la
mortalidad aproximadamente. A pesar de que la tasa de mortalidad neonatal en este estudio es
mayor a la reportada en el resto del pais, que podria deberse a un sesgo de seleccion y también a
los efectos de la COVID-19, los cuales se hacen presentes en la mayoria de los datos reportados
en este estudio.

Los factores de riesgo maternos son clave en la evolucion y desenlaces neonatales, por lo que la
atencion prenatal temprana de calidad y las referencias oportunas desde los primeros niveles de
atencion, son fundamentales. En cuanto a los factores de riesgo neonatales, los avances
cientificos aunados a una mayor cantidad de recursos y herramientas, han permitido la atencion
de pacientes cada vez mas prematuros y con menor peso. Lo que conlleva a una mayor
morbimortalidad.

Las causas de mortalidad neonatal en el instituto continGan siendo las mismas a las reportadas a
nivel mundial y en paises desarrollados en adicion de la COVID-19. Contemplando
primordialmente la prematurez e infeccion por SARS-CoV-2, malformaciones congénitas no
compatibles con la vida y sus complicaciones asociadas.

Finalmente parece importante mencionar que el comité de mortalidad, es un instrumento util y de
vital importancia en todos los hospitales. Puesto que proporciona una evaluacion objetiva del
trabajo realizado, favoreciendo la mejora continua y reforzando la calidad de la atencién. En el
instituto es factible incrementar la supervision en el area de obstetricia y en el area de pediatria,
sobre todo en el abordaje diagndstico y terapéutico adecuado del paciente para disminuir la tasa
de mortalidad, asi como incidir en un adecuado control prenatal.

En adicion a esto se espera que una vez superados los dafios provocados por la COVID-19, esta
pase a ser una enfermedad mas, disminuyendo su porcentaje en la causa de defunciones y como
comorbilidad en la mortalidad neonatal, ya que a dos afios de este evento las vacunas y
tratamiento estan comenzando a surgir efecto, por lo que se espera que en estudios posteriores se
vean reflejados dichos efectos.
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XV. ANEXOS.

Anexo 1: Tablas

TABLA 1. DESCRIPCION DE LA POBLACION

VARIABLES MEDIA | MEDIANA | MODA

DATOS DE LAS MADRES

28 28 30 7 15 43
SES s 213 2 1 1 1 7
n=84
0.30 0 0 1 0 3
ABORTOS
o 0.45 0 0 1 0 3
PERIODO
INTERGENESICO 49.45 36 12 48 3 180
N=50
SDG* INICIO
CONTROL
s 13.24 12 4 8 2 34
n=68
2.71 15 0 3 0 20
CONSULTAS EN EL
INPER 3.75 3 0 4 0 16
n=68
DATOS DE LOS RECIEN NACIDOS
1267.92 1088 810 863 30 3960
TALLA AL
NACIMIENTO 36.41 36,5 37 8 15 55
n=84
27.74 275 265 4 19 37
EDAD GESTACIONAL o o 20 26 , 15 40

n=84

*SDG: semanas de gestacion ** RPM: ruptura prematura de membranas



Tabla 2. CARACTERISTICAS DE LAS MADRES

CARACTERISTICA | FRECUENCIA | PORCENTAJE

ESTADO CIVIL

SOLTERA 23 27.4%
UNION LIBRE 34 40.5%
CASADA 23 27.4%
DIVORCIADA 2 2.4%
VIUDA 2 2.4%
HOGAR 64 76.2%
EMPLEADA 5 6%

PROFESIONISTA 7 8.3%
ESTUDIANTE 1 1.2%
DESEMPLEADA 7 8.3%

ESCOLARIDAD

SIN ESTUDIOS 1 1.2%
e ! L2
PRIMARIA TERMINADA 5 6%
T 2 24%
s £ 2%
_T_EE;A;E:;ORIA SIN 3 3.6%
e A e
s ; 24%
igg;fls\lfgm SIN 4 4.8%
. = 2%

POSGRADO 4 4.8%



Tabla 3. CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO

CARACTERISTICAS FRECUENCIAS PORCENTAJE
INPER 10 11.9%
FUERA DEL INPER 24 28.6%
AMBOS 34 40.5%
SE IGNORA 16 19%
ESPONTANEO 83 98.8%
FIVTE 1 1.2%
UNICO 70 83.3%
MULTIPLE 14 16.7%
EUTOCICO 26 31%
CESAREA 42 50%
DISTOCICO 3 3.6%
ABORTO 2 2.4%
LEGRADO 11 13.1%
Sl 23 27.4%
NO 61 72.6%
Sl 14 16.7%
NO 70 83.3%
INPER 81 96.4%
FUERA DEL INPER 1 1.2%
OTRA INSTITUCION 1 1.2%
DOMICILIO 1 1.2%
Sl 0 0%
NO 84 100%
i R
PERIODO INTERGENESICO
OPTIMO (18-21 MESES} 2 4.3%
PERIODO INTERGENESICO 13 27 7%

LARGO (>59 MESES)
CONTROL PRENATAL ADECUADO

Sl 44 52.4%
NO 24 28.6%
SE IGNORA 16 19%

Sl 31 36.9%
NO 20 23.8%
SE IGNORA 33 39.3%
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Tabla 4. DATOS
ANTOMOPATOLOGICOS

CARCTERISTICAS FRECUENCIAS PORCENTAJE

METODO DE CALCULO DE EDAD
GESTACIONAL

FUM 25 29.8%
CAPURRO 21 250
BALLARD 20 23.8%
USG 18 21.4%
UTQ 37 44%
CoVID 12 14.3%
TIMN 1 1.20
UCIN 10 11.9%
UCIREN 4 4.8%
'I:,\LIJEERF? D=k 20 23.8%
S 12 14.3%
NO 72 85.7%
S 12 14.3%
NO 7 85.7%
S| 75 89.3%
NO 9 10.7%
AUTOPSIA

S 17 20.2%
NO 67 79.8%
S 21 250
NO 63 75%
DETERMINADA 53 63.1%
eI 2 CH
A DETERMINAR 29 34.5%
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A. ENFERMEDAD O CONDICION

PRINCIPAL BASICA EN EL FETO O
NEONATO (TABLA5)

CHOQUE SEPTICO

PREMATUREZ EXTREMA

MALFORMACIONES MULTIPLES/
SINDROMES

INFECCION INTRAUTERINA CON
AFECCION A
FETO/CORIOAMNIOITIS

COVID 19

HEMORRAGIA PULMONAR

INTERRUPCION POR PATOLOGIA
FETAL

CARDIOPATIAS COMPLEJAS
SEPSIS NEONATAL TEMPRANA
HIDROPS FETAL

TRISOMIA 18

DISPLASIAS OSEAS
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
HIPOPLASIA PULMONAR
CHOQUE HIPOVOLEMICO

APNEA IRREVERSIBLE

ALTERACION DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL.: Encefalocele;
Hidrocefalia congénita; Meroacraneo;

CHOQUE CARDIOGENICO

ASFIXIA PERINATAL

HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

ALTERACIONES DE CORDON

INTERRUPCION/ALTERACION DEL
FLUJO PLACENTARIO

FALLA ORGANICA MULTIPLE
ONFALOCELE

FRECUENCIA PORCENTAJE

N=55

%
20%
9.1%

7.3%

7.3%

5.5%
5.5%

5.5%

3.6%
3.6%
3.6%
3.6%
3.6%
1.8%
1.8%
1.8%

1.8%

1.8%

1.8%

1.8%

1.8%

1.8%

1.8%

1.8%

1.8%
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B. OTRAS ENFERMEDADES DEL FETO O FRECUENCIA PORCENTAJE
NEONATO CONSECUENCIA DE A (Tabla 6) N=55 %

PREMATUREZ EXTREMA 8 14.5%
COVID 19 14.5%
MALFORMACIONES MULTIPLES
HIPERTENSION PULMONAR
CARDIOPATIA CONGENITA
INSUFICIENCIA/DISPLASIA RENAL

ALTERACIONES CROMOSOMICAS

SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA

FALLA MULTIORGANICA
ACIDOSIS METABOLICA

12.7%
10.9%
3.6%
3.6%
3.6%

N N DD OO NN 0o

N

3.6%

3.6%
1.8%
1.8%
1.8%
1.8%

ASFIXIA PERINATAL
CHOQUE CARDIOGENICO
CHOQUE MIXTO
DERRAME PLEURAL 1.8%
ENTEROCOLITIS NECROSANTE
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
HEMORRAGIA PULMONAR

HERNIA DIAFRAGMATICA
INFECCION INTRA AMNIOTICA
MENINGITIS

PARO CARDIORESPIRATORIO

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

SEPSIS NEONATAL TARDIA 1 1.8%
SEPSIS NEONATAL TEMPRANA 1 1.8%
NINGUNA 1 1.8%

1.8%
1.8%
1.8%
1.8%
1.8%
1.8%
1.8%

O e S Y S S S SO B S O O

1 1.8%



C. ENFERMEDAD O
CONDICION BASICA

DE LA MADRE QUE
OCASIONO A
(TABLA7)

NINGUNA

CORIOAMNIOITIS

COVID 19

RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS

LUPUS ERITEMATOSO

DIABETES MELLITUS

ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA DEL
EMBARAZO,
PREECLAMPSIA,
SINDROEM DE HELLP
ALTERACION DE LA
PLACENTA
INCOMPETENCIA
ISTMICO CERVICAL

INFECCION MATERNA

D. OTRAS
ENFERMEDADES

CONSECUENCIA DE LA
C (TABLA 8)

NINGUNA

PREMATUREZ

OTRAS PATOLOGIAS
FETALES
OTRAS PATOLOGIAS
MATERNAS
CORIOAMNIOITIS
MATERNA
DIABETES MATERNA:
GESTACIONAL, TIPO 1,
TIPO 2)

DISMORFIAS

FRECUENCIA
N=55

o1 O

S

FRECUENCIA
N=55

35
11

PORCENTAJE

63.6%
9.1%
9.1%
7.3%
1.8%
1.8%

1.8%

1.8%
1.8%
1.8%

PORCENTAJE

63.6%
20%
5.5%
3.6%

3.6%

1.8%

1.8%
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Anexo 2: Graficas
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Anexo 3: Cuestionario COMOPER

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE NEONATOLOGIA

CERTIFICADO DE MUERTE FETAL NEONATAL

DICTAMEN
Expediente:  Extensién Nombre Paciente:
| | | | I
Fecha de Nacimiento (aammdd) Hora (hhmm)
l I ]
TIPO DE DEFUNCION
Fetal O Neonatal O
Fecha de Defuncién (aammdd) Hora (hhmm)
I | LI
Tiempo de vida
Dias D Horas D Minutos I:l
DATOS SOCIOECONOMICOS
ESTADO CIVIL
Casada ©Q Unién Libre O Soltera O Separada o Divorciada O Viuda QO
OCUPACION MATERNA
[ |
ESCOLARIDAD
Nivel Terminada Sin Terminar
Analfabeta 0 ®)
Primaria (0] (o]
Secundaria O O
Preparatoria o Vocacional 0 (o]
Carrera Técnica O 0
Profesional 0 (]
Postgrado O O

2300-104



ANTECEDENTES OBSTETRICOS
ANTECEDEDENTES PERINATALES

Edad Nacidos Muertos [ |
Gestas Muertes Infantiles
Paras Muortes Neonatales
Abortos Total de Hijos Vivos
Cesarcas

Intervalo Intergenésico

Afos :] Meses E

CONTROL PRENATAL

Se realizé control en:
INPerlER O Fuera de INPerlER O En ambos O En ninguno O

Semanas de Iniclo: :I Se Ignora [J
Control Adecuado:
Si O No O
1or Trimestre 2do trimestre 3er Trimestre Total
Numero de Consultas fuera de INPerlER
NUmero de Consultas INPerlER
Hospitalizacién:

Num de Hosp.: Dias de Hosp.:
Num de Hosp.: Dias de Hosp.:
NOm de Hosp.: Dias de Hosp.:

Patologia Durante el Embarazo

Diabetes [J Hipertension [] Nefropatias [J

Anemia [ Cardiopatia [J Enf. Colagena [

Enf. Hematolégica [0  Enf. Pulm.Crénica [] Enf. De Transmisién Sexual []
Ant. De Esterilidad [0 Isoinmunizacién RH [] Inf. Vias Urinarias [J]
Cervicovaginitis [J] Incomp. Cervix [] Sangrado primer trimestre []
Placenta previa [J D.P.PNL [0  Enf. Hipertensiva del Emb. [J
Polihidramnios [] Ant. Infertilidad [] otra [J

Especifique

Clave: l




Este embarazo es Producto de:
FIVTE O Inseminaciéon O Hormonales O Espontaneo O Violacion O

Muerte Materna
siO No O
Ruptura Prematura de Membranas
si O No O Selgnora O
Latencia

Tiempo
Dias D Horss Indefinido E
Atencion del parto
Eutécico O  Forceps Electivo Férceps Profilactico Forceps Indicado Cesarea

Distécico O o 0 O O
Pélvico Dist. Hombros Dist. Cara Otra Dist. Especifique
o o) o) o) [ ]

Indicaciones

Vaginal

Fortulto

s O No O

Sitio de Atencién
INPerlER O Otra InstitucionQ

DATOS DEL RECIEN NACIDO

) Producto
Unico O Multiple O NumdeRN. [ |

Sexo
Masculino O Femenino(Q Indefinido O

Apgar

fer.Min. [_] smin. [ ]

Somatometria

Peso(g)[ ]  Talla(cm) ] Per.Cefalico(cm) ] EdadGest. [__|

Método
Fum. O Capurro O Ballard O  Ultrasonide O Patologia O

Muerte Fetal (Momento Estimado)
Antes del Trabajo de Parto O Durante el Trabajo de Parto O  Selgnora O

Condicion
Macerado O Nomacerado O Selgnora O
Sitio en que Fallece
utra O uciN O UCIREN. O Cunero O

Aloj. Conjunto O Urgencias O Durante Traslado O  Fuera del INPerlERQ

3 2300-108
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NECROPSIA

Autorizada

si O No O EstdioNo.[ ]
Practicada
si O No O
Hallazgos
Clave | I === |
- o | == ]
Clave ] ]
Clave ] J
Clave| 1| ]
Clave| 11 ]
Clave| || ]
Clave| ]| J
Clave| | ]
cave[ I ]
Estudio de Placenta
si O No O

Los Diagnésticos Clinicos se Confirmaron por Autopsia
si O No O

CULTIVOS

Estudios Citogénicos
si O No O
Tipo

Espeocifique
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Infectologia

Tipo de Muestra Germen Aislado

CAUSAS DE DEFUNCION

A.- Enfermedad 6 condicién principal basica en el feto o neonato.
CIavol " l

B.- Otras enfermedades del feto o neonato consecuencia de A,

clave[ [ ]
Clave| [ |
cave| || |
Clave| || |
Clave| | J
C.- Enfermedad o condicién principal o basica de la madre que ocasioné A.

clave| || ]

D.- Otras Enfermedades consecuencia de C, que afectaron al Feto o Recién Nacido
Clave | I |
clave[ | ]
Clave | jr |
clave[ | ]

S
2300-10C
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E.- Otras causas pertinentes maternas, fetales o neonatales (que no tuvieron

relacion con la muerte).

ciave [ [ ]
Cave| | ]
Clave | |L |
Clave le j
Clave I |l ]
F.- No Determinada
a
G.- Comité de Bioética
O
DICTAMEN
Muerte Prevenible
siO NoO No Determinable O
Existe Responsabilidad:
si O No O
Institucional [J Obstétrica [J Paciente [J] Pediatrica [J Enfermeria [J
Otro Instituto []
Problemas de Estructura
si O No O
MOMENTO DE LA ATENCION
Recursos Humanos Prenatal Transnatal Neo.Inmed. Neo.Med. Neo. Tardio
No disponibilidad 0 0 0 O 0
Insuficiencia 4 E j 8] l;l
Falta de Comunicacién / Coord. 0 O 0 O 0
Falta de Supervision 0 0 O 0 O
Material
No disponible O 0O O 0 a
Mantenimiento inadecuado 0 O O a (0]
Infeccién Nosocomial 0 0 O O ]
Expediente Deficiente 0 O O a a
Tecnologicos
No disponibles 0 ) 0 0 0
Mantenimiento Inadecuado 0 O O O O
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TIPO DE PROBLEMA
Procedimiento Diagnostico

Mala Calidad S / Rel. Muerte

Problema de Proceso

si O NoO

MOMENTO DE LA ATENCION
Prenatal Transnatal Neo. Inmed. Neo.Med.

Neo. Tardio

Ausente

Tardio

Incorrecto
Integracién DX.
Mala Calidad S / Rel. Muerte

Ausente

Tardio

Incorrecto
TX. Medicamentoso
Mala Calidad S / Rel. Muerte

Ausente

Tardio

Mal Indicado

Sobredosis

Insuficiente

Manejo
Mala Calidad S / Rel. Muerte

Ausente

Tardio

Mal Indicado

Mal Realizado

Dmmqm o|ojojojoo maqm ojo|o|o
=) DJDIDFD olo DWD oo ololoo o DID%D

olojojple [olo|olojoo olojole  ojolole

oja DWDID Ojo|jooojao ojojoo DT:IID‘D

O|0|0o0 |Ojojoo|oono o quD I.'.HDIDFD
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