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Krug-Uamas Ernesto, Fuentes-Canseco Isolina. Escobedo de la Peña Jorge, 
Gonzalez Figueroa Evangelina. Factores de riesgo de mortalidad perinatal en la 
zona de servicios médicos del H.R."S" zacapoaxtla Puebla. 
Introducción. La mortalidad perinatal es un indicador sensible de las condiciones 
socioeconómicas, culturales y de salud de una población. Está determinada por la 
identificación de los factores de riesgo que se asocian a la atención prenatal y 
posnatal. 
Objetivo. Determinar algunos de los factores de riesgo biológicos, 
socioeconómicos, culturales y de los servicios de salud asociados a la ocurrencia de 
la mortalidad perinatal en la zona de servicios médicos del H.R. "S" Zacapoaxtla 
Material y Métodos: Se realizó un estudio de casos y controles de las 
defunciones perinatales ocurridas entre el 1 de Enero de 1999 al 30 de Junio de 
2000, en la zona de servicios del Hospital Rural de IMSS-Solidaridad en 
Zacapoaxtla, Puebla. Se definió como caso al producto fallecido después de las 28 
semanas de gestación, hasta los siete días de nacido y control a los nacimientos 
ocurridos en el mismo periodo de la misma localidad del caso, seleccionados 
aleatoriamente de los nacimientos registrados en el programa de vacunación 
universal. Se midieron factores de riesgo biológico, socioeconómicos, culturales y 
de servicios de salud. Se midió el riesgo obstetrico a través de un índice. Se 
estimaron razones de momios como medida de efecto (RM), con intervalos de 
confianza al 95% (IC,S%) y se realizó análisis multivariado para control de las 
posibles variables confusoras. 
Resultados. Se analizaron 171 casos y 342 controles. La principal causa de 
defunción fueron otros trastornos originados en el periodo perinatal, 
fundamentalmente referidos como interrupción de la circulación materno-fetal. El 
37% de las muertes corresponden a tipo Hebdomadal y 63% a fetal tardía. A 
mayor riesgo obstétrico, se observó mayor riesgo de muerte perinatal (RM=8.9; 
Ic.,s% 5.7-13.8); el bajo peso al nacimiento representó dos veces mayor riesgo 
(RM=2.1; Ic.,s% 1.4-3.1); Y tener menos de 37 semanas de gestación registró un 
exceso de riesgo de casi 17 veces más (RM=16.6; Ic.,s% 9.13-30.2). El grado de 
escolaridad, la lengua indígena o el castellano representó casi once veces mayor 
riesgo de mortalidad perinatal (RM=1O.8; Ic.,s% 6.5-17.9); La mala calidad de la 
vivienda registró un exceso de riesgo del 76%,(RM=1.76; Ic.,s% 1.21-2.74); ser 
padre alcohólico presentó casi cuatro veces mayor riesgo (RM=3.6; 1(,,5% 2.4-5.3). 
En el modelo de regresión logitica el riesgo reproductivo (RM=8.4), bajo peso al 
nacimiento (RM=3.20), atención por médico residente (RM=3.7) y el trabajo de 
parto prolongado (RM=4.4), explicaron la mortalidad perinatal.(p<0.001). 
Conclusiones. Esta investigación permitio identificar a traves de la MF7 el grado 
de riesgo obstetrico y su asociación con otros factores de riesgo en la ocurrencia 
de la mortalidad perinatal. 
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1. -ANTECEDENTES 

1..1 HARCO CONCEPTUAL 

La viviparidad de los humanos conlleva a un mayor peligro de muerte respecto a 

los animales ovíparos. Los riesgos de fallecimiento guardan una relación inversa 

con la edad; en el primer día, la primera semana, el primer mes y el primer año de 

vida, en comparación con periodos semejantes de edades ulteriores. Ciertamente, 

el día que se corre el máximo riesgo de fallecer es el día en que se nace. Peller en 

1948 propuso el indicador mortalidad perinatal para reconocer la identidad de los 

riesgos asociados con el alumbramiento, así como la magnitud del peligro de morir 

durante la primera semana de vida extrauterina. La mortalidad perinatal se 

expresa como las muertes acontecidas entre los nacidos después de la semana 28 

de gestación y durante la primera semana después del parto. La suma de 

mortalidad fetal tardía y neonatal temprana, para la mortalidad perinatal significa 

el ingrediente de viabilidad fetal y el riesgo de muerte en la primera semana 

neo natal, él mas alto de los primeros sesenta años de la vida.! 

En el ámbito mundial en 1990, la mortalidad perinatal ocupa el quinto lugar dentro 

de las diez principales causas de mortalidad general con 2443 x 10000 N.V. sin 

duda representan un gran reto de salud publica en todas las regiones del mundo.2 

De acuerdo a la X revisión del Código Internacional de Enfermedades; el periodo 

perinatal comienza a las 22 semanas completas (154 días) de gestación (el tiempo 

cuando el peso al nacer es normalmente 500 gr) y termina siete días completos 

después del nacimiento. La tasa de mortalidad perinatal se conceptúa como un 

indicador directo de calidad de la atención obstétrica; indirecto de la atención 

pediátrica en el evento del parto y de la influencia de las características de la 

población y de la atención prenatal recibida. Se considera como muerte perinatal al 

número de defunciones fetales con 500 gr de peso como mínimo (o cuando se 
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desconoce el peso, de más de 22 semanas completas de gestación o de una 

estatura entre coronilla y el talón de 25 cm o más), mas él número de defunciones 

neonatales tempranas, por 1000 nacimientos en total. Las muertes entre 105 

nacidos vivos durante 105 primeros 28 días completos de vida, pueden subdividirse 

en muertes neonatales tempranas, que ocurren durante 105 primeros siete días de 

vida y muertes neonatales tardías, que ocurren después del séptimo día pero antes 

de 105 28 días completos de vida. 3 

Para el Centro Nacional de Estadísticas en Salud de 105 Estados Unidos de 

Norteamérica, la tasa de mortalidad perinatal es él numero de muertes fetales que 

ocurren después de la semana 28 de gestación mas él número de muertes 

neonatales tempranas (de O a 6 días de edad) por 1 000 nacidos vivos.' El IMSS 

define a la mortalidad perinatal como un indicador que relaciona las muertes 

fetales más las defunciones de recién nacidos, expresada por 1,000 nacidos vivos 

en un determinado año. En este trabajo se tomara esta definición incluyendo 

únicamente las defunciones fetales tardías. (28 semanas de gestación y más) y las 

neonatales precoces. 5 

La mortalidad perinatal es considerada como un indicador sobre daños a la salud, 

pero existe una acción convenida de 14 países europeos, que se inició en 1996 

para investigar la validez de la mortalidad perinatal como un indicador, esto dado 

por las diferencias de la atención prenatal y perinatal en el mundo, 105 factores de 

riesgo maternos e infantiles, la variación en definiciones aplicadas, la fiabilidad de 

procedimientos del registro y prácticas médicas, que nos permitan dar como 

veraces las diferencias que se encuentran.6 La mortalidad perinatal depende de 

varios factores y determinantes muy importantes que necesitan ser evaluados 

separadamente antes de hacer conclusiones sobre 105 problemas de la calidad del 

cuidado médico. Las diferencias entre las definiciones pueden variar entre países 

hasta en un 50% dependiendo de la definición; las diferencias del subregistro van 

hasta un 20%.6 El subregistro de las defunciones se presenta en mayor medida 

en el área rural, pero aunado a esto, existe el registro extemporáneo de 105 
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nacimientos que se utiliza como denominador para obtener la tasa de mortalidad 

perinatal7• 

No obstante el avance en la cobertura, oportunidad y calidad de la información, 

todavía es posible observar problemas de subregistro, particularmente en algunas 

entidades federativas y comportamientos inusuales de la información, los cuales 

dependen de algunos factores que entre el más importante se encuentra la 

omisión en el registro de las defunciones, sobre todo en los menores de un año en 

las áreas rurales y por otra parte, la persistencia de problemas de certificación, la 

cual depende fundamentalmente del médico, dado que para 1995 fue responsable 

del 95.8% de las certificaciones y del 96.4% de las mismas para 19968
•9•

10
. 

1.2 PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO 

1.2.1 Intemacional 

En el ámbito mundial la tasa de mortalidad perinatal va de 6.5 X 1000 N.V. en 

Suecia hasta 48 X 1000 N.V. en Sierra Leona. En Australia se reporta una 

mortalidad perinatal de partos atendidos por parteras entrenadas y médicos a 

domicilio con una tasa de 6.4 x 1000 N.V y en Nueva Zelanda 3.0 x 1000 N.V. En 

dos áreas de los países bajos se registraron tasas de 2.3 y 3.5 x 1000 N.V, en 

estos países; en el Reino Unido se observa una tasa de 1.1 y al Norte del Reino 

Unido de 3.5 x 1000 N.V, tasas muy similares a la que presenta Estados Unidos de 

Norteamérica con 2.0. x 1000 N.V. En el sur de la India la tasa de mortalidad 

perinatal es de 42.0 x 1000 N.V, muy superior a la que se reportan en países 

europeos. En Inglaterra se reportan tasas generales de mortalidad perinatal que 

van de 5 x 1000 N.V. a 8.9 x 1000 N.V. Otros estudios de población reportan tasas 

de 8.3 x 1000 N.V. para Inglaterra y Gales y de 7.6 x 1000 N.V. para Merseyside y 

Cheshire. En los países asiáticos las tasas se observan altas en comparación con 

países europeos; Long Ru China reporta 58.2 x 1.000 N.V., Túsala China 47.4 x 

1.000 N.V. y Bakechi 106.2 x 1.000 N.V. Sin embargo, en países latinoamericanos 
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y en especial las áreas rurales, se reportan tasas elevadas como el caso de Bolivia 

donde existen tasas de 117.0 X 1000 N.V. esto pone de manifiesto una 

considerable heterogeneidad respecto del riesgo de mortalidad, que varia de 202 

por 1.000 NV en Bolivia a 38 por 1.000 NV en Uruguay. Se estima que más de la 

mitad de los niños nacidos en América Latina están expuestos a una tasa de 

mortalidad superior a 120 y una tasa de mortalidad infantil aproximadamente de 

40 x 1000 N.V y para inicios de los noventa de 30 x 1000 N.V 

1.2.2 Nacional 

En un periodo de 10 años (1989 -1997) se pudo observar que tanto en el ámbito 

nacional como del IMSS la tasa de mortalidad perinatal descendió levemente, de 

23.7 x 1.000 N.V. a 20.9 x 1.000 N.V. y de 19.5 x 1.000 N.V. a 14.31 x 1.000 

N.V. respectivamente!o. En el IMSS se registran tasas de mortalidad perinatal que 

van desde 28.84 x 1.000 N.V. en Zacatecas hasta 8.71 x 1000 N.V en la 

delegación NUM 4 del DF. Dentro de las delegaciones del IMSS el Estado de 

Puebla se encuentra por arriba de la media nacional. La mortalidad perinatal 

registrada en este estado entre 1988 y 1997 fue de 25.73/1000 N.V. hasta 

19.95/1000 N.V. respectivamente.!O La tasa de mortalidad perinatal durante 1994 

en los hospitales Generales de Zona con Medicina Familiar No. 16 y 18 del IMSS 

Centro Médico Torreón fue de 22.17 X 1000 N.V, 17 La mortalidad perinatal en el 

Hospital del niño Poblano en la capital del Estado Poblano fue de 18.18 x 1000 

N.V.!B. En el estado de Jalisco tenemos reportadas en poblaCión huichol, una tasa 

de mortalidad neonatal de 72.1 x 1.000 N.V. y postneonatal de 57.7 x 1.000 N.V. 

sin reportar mortalidad perinatal, pero estas tasas son un adecuado punto de 

referencia !9. La tasa de mortalidad en un municipio rural de Quintana Roo fue de 

10.2 X 1000 N.V.2o y en un hospital de Mérida Yucatán es de 18 x 1000 N.V.2!. En 

la ciudad de Tapachula Chis, la tasa de mortalidad perinatal en el periodo de 

noviembre de 1992 a abril de 1993 fue de 46.7 x 1000 N.V. en un estudio no 

publicado aun22. La Zona de Servicios Médicos del Hospital Rural de Solidaridad de 
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Zacapoaxtla (ZSMZ) es una región con área urbana, semiurbana y de predominio 

rural, con etnia totonaca, náhuatl y con 54 Unidades Medico Rurales (UMR). En 

1998 este hospital reporta una tasa de mortalidad perinatal de 57.47 x 1000 N.V., 

solo en los partos atendidos en el mismo hospital, sin considerar los atendidos en 

las UMR o en el universo de trabajo por personal no medico. Para el periodo que 

se estudio se registraron 171 defunciones perinatales hospitalarias, con una tasa 

de 45 x 1000 N.V. una de las mas altas en el ámbito de los hospitales rurales de 

solidaridad . 

.1.3. -CaUSilS de Mortalidad Perinatill 

El 60-70% de muertes fetales en el país son resultado de asfixia crónica; las 

malformaciones congénitas representan 20% a 25%, las complicaciones del 

embarazo tales como la diabetes, infección y problemas placentarios ocurren en 

5% a 10% y hay muertes no explicadas en 5-10% de los casos.23 

Las afecciones perinatales en el ámbito nacional, se presentan con una tasa de 

739.9 X 100.000 nacidos vivos registrados, quedando en segundo lugar las 

anomalías congénitas, con una tasa de 238.9 X 100.000 N.V. La principal causa de 

mortalidad en menores de 1 año en el IMSS durante 1997, fueron las afecciones 

perinatales con una tasa de 790.24 X 100,000 N.V. a continuación las anomalías 

congénitas con una tasa de 385.1 X 100,000 N.V.12
,24 

En un estudio llevado a cabo en Australia de las defunciones perinatales de los 

partos atendidos por parteras, la causa principal de muerte fue asfixia en 52%, 

incluyendo tres casos de distocia de hombro y un caso de aspiración meconial. 25 

En un municipio de Quintana Roo se determinaron las tres primeras causas de 

muerte perinatal en dos años de estudio en la totalidad de unidades de primer y 
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segundo nivel del sector salud, y fueron asfixia intrauterina, interrupción de la 

circulación matemofetal e insuficiencia placentaria.20 

Se determinaron las principales causas de muerte en 798 muertes perinatales 

ocurridas entre 32,701 nacimientos estudiados en instituciones de salud de la 

ciudad de México durante el verano de 1984, siendo las principales causas de 

muerte las condiciones asociadas a la asfixia y a la prematuridad en todas las 

instituciones de salud.24 

En un estudio de causalidad de la mortalidad perinatal en la zona huichol durante 

el periodo de agosto de 1990 a 1991, se demostró que las principales causas en 

orden decreciente fueron las infecciones, causa desconocida, síndrome de 

dificultad respiratoria, nacimiento pretermito, bajo peso al nacer y deficiencias de 

la nutricion l9
• 

En una revisión de 199 expedientes de muertes perinatales en los hospitales 

Generales de Zona con Medicina Familiar No. 16 y 18 del IMSS Centro Médico 

Nacional de Torreón durante 1994, las tres principales causas de mortalidad 

perinatal fueron; síndrome de dificultad respiratoria (41.77%), malformaciones 

congénitas (19.62%) e hipoxia (9.49%) 17 

Si hablamos de causalidad, las principales causas de mortalidad perinatal en el 

IMSS durante 1997 fUeiOn: las complicaciones de ia placenta, complicaciones del 

cordón umbilical o de las membranas y en último sitio los traumatismos del 

nacimientol6
. 
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J.4. - Factores de riesgo de Mortalidad Perinatal en la literatura 
Internacional 

Existe suficiente evidencia documental descrita para clasificar a los factores de 

riesgo en cuatro grandes vertientes; biológicas, socioeconómicas y culturales y los 

que tienen que ver con la prestación del servicio de salud. Los niveles de desarrollo 

socioeconómico inciden directamente y de manera importante sobre las diferencias 

regionales de mortalidad, así mismo el efecto de los servicios de salud es menos 

importante. Las diferencias regionales de mortalidad se explican por una 

interacción de los niveles de desarrollo socioeconómico y de prestación de servicios 

de salud y una mayor utilización de los mismos que repercute en menor 

mortalidad26• 

En varios estudios se ha demostrado la relación de la enfermedad y la muerte con 

variables como el ingreso, la dieta, el saneamiento, la educación, la atención 

médica, etc., también se ha dicho que la mortalidad guarda una relación inversa 

con el grado de urbanización. Otros estudios aseguran que el riesgo de mortalidad 

en las zonas rurales es superior en 48 por ciento comparado al de la mortalidad en 

las zonas urbanas. La mortalidad en las grandes ciudades es inferior en un 31 por 

ciento con relación al resto del sector urbano. Así tenemos que una poblaCión rural 

dispersa tiene un riesgo superior en 13 por ciento al de la población más 

concentrada. Algunos autores coinciden en que se observa mayor mortalidad en 

todas las edades en e! área rural; las diferencias absolutas son particularmente 

señaladas en el primer año de vida. Dentro de los determinantes socioeconómicos 

de la mortalidad en América Latina, existe una amplia evidencia que indica que 

ésta es mayor en la clase trabajadora y está vinculada con niveles inferiores de 

instrucción e ingreso y en ciertos grupos indígenas23
• 

Las diferencias socioeconómicas de la mortalidad son mas señaladas en América 

Latina que en los países desarrollados. Estudios de recursos, cobertura y 
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resultados de América Latina y el caribe, identifican una relación significativa (P = 

0.05) entre el indicador que mide la cobertura de la atención del parto, por 

personal capacitado y la mortalidad perinatal (r = -0.807). Así mismo se observa 

una relación significativa entre la cobertura de la atención prenatal por personal 

capaCitado y la mortalidad perinatal. (r=-0.751)28 

En una revisión de certificados de defunción por muerte perinatal en el municipio 

de Othón Pompeyo Blanco, Q.R, ocurridos durante 1995 y 1996, se analizaron los 

factores de riesgo de mortalidad perinatal en unidades de primer y segundo nivel 

de donde resultó que el 62.9% de las defunciones perinatales ocurrieron en 

instituciones de asistencia publica, 27.4% en las de seguridad social, 7.3% en 

clínicas privadas y 2.4% en el hogar; de estas el 47.4% tuvo complicaciones; 60% 

recibió atención médica; 85.9% fueron partos atendidos por médicos, 1.6% por 

enfermeras, 0.4% por parteras tradicionales y 13.6% paramédicos2o. 

En el distrito federal la distribución por peso al nacer mostró que casi el 50% de 

las muertes por asfixia tuvieron un peso al nacer mayor de 2,500 g, lo que sugirió 

deficiencias en la calidad de la atención médica proporcionada24. 

ROdríguez-García y Ponce-Saavedra señalan que la razón del incremento en la 

práctica de la cesárea se apoya en indicaciones discutibles; muchas veces se basa 

en un solo estudio paraclínico o en supuestas valoraciones clínicas que en el fondo 

tienen otros intereses. La proporción de cesárea electiva en México eS del 12% dei 

total de cesáreas; práctica que se asocia con complicaciones tales como la 

prematurez y síndrome de dificultad respiratoria, hipertensión pulmonar 

persistente, disfunción térmica y alteración de la respuesta psicomotora. Otros 

estudios están de acuerdo en que deberían reducir el número de cesáreas, para así 

reducir la mortalidad perinatal, propuesta que se fundamenta en la disminución de 

la proporción de cesáreas del 28% al 13%, lo que impactó en las tasas de 

12 



mortalidad perinatal de 24.9 X1000 NV a 18.3 X 1000 NV, esto corresponde a una 

disminución en la tasa de mortalidad perinatal de 8.6 29,30. 

En Australia se realizó un estudio comparativo entre la mortalidad perinatal en el 

periodo de 1985 -1990 con la reportada internacionalmente. En este estudio donde 

la atención fue dada por parteras entrenadas y médicos practicantes, no destacó 

como factor de riesgo la distancia al hospital para tomar la decisión de traslado, 

aunque en este estudio el tiempo promedio para todos los casos fue de 30 

minutos". 

En Noruega se llevó a cabo un estudio que incluyó a las mujeres nacidas en este 

país desde 1967 y que tuvieran partos en el periodo de 1981-1994. Se lograron 

hacer 105,104 parejas de madres y descendientes a efecto de comparar los pesos 

de las madres al nacer y de los niños descendientes. Esto para probar la hipótesis 

de que la supervivencia del niño depende del peso de la madre al nacimiento. El 

peso de las madres fue fuertemente asociado a la supervivencia del niño, 

solamente en aquellas madres con pesos por debajo de 2000 gr al nacimiento; 

estas madres tienen mayor probabilidad de perder a su niño en el periodo 

perinatal (RM 2.3)31. 

En Tamil Nadu, al sur de la India existe una política reproductiva de solo 2 niños 

por familia, por lo que se realizo un estudio que relaciona este modelo 

reproductivo y la mortalidad perinata! en el distrito de Salern, donde se entrevistó 

a 1321 mujeres sobre él numero de embarazos, duración del mismo, periodo ínter 

genésico, sexo del producto y mortalidad perinatal en los 6 meses previos. 

Nacieron 107 niños y 100 niñas, de estos las mujeres tuvieron un exceso de 

mortalidad neonatal de 3 veces más (RR = 3.42; IC,s% =1.68-6.98), esta fue más 

pronunciada entre niñas nacidas de mujeres multíparas sin niños vivos con un 

RR=15.48; (IC,s% =2.04 -177.73) contra un RR=1.87; (IC,s% ,0.63 - 5.58) de 

mujeres multíparas con al menos un niño vivo. El exceso de mortalidad neonatal 
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entre las niñas constituye aproximadamente una tercera parte de la proporción de 

la mortalidad perinatal, esto parece relacionarse a una preferencia sentimental o 

psicológica por desear tener niños varones32
• 

Con el objetivo de investigar diferencias en la tasa de mortalidad perinatal 

asociada a factores de riesgo obstétrico, entre los grupos minoritarios étnicos de 

los países bajos, se realizó un estudio de una cohorte de 569 743 nacimientos 

ocurridos entre 1990 a 1993, donde 85 527 pertenecían a mujeres de minorías 

étnicas. La mujer negra tuvo la tasa más alta de mortalidad, comparada con 

indígenas Ducth (RM = 1.4; ICgs% =1.9-2.4), seguido por otros grupos de mujeres 

mezcladas o de etnicidad desconocida (RM = 1.8; CI9s%= 1.2-2.6) y las 

mediterráneas (RM = 1.3; ICgs%=1.2-1.4. El incremento de las tasas en las 

mujeres negras pOdría ser explicado totalmente y para los otros grupos 

parcialmente por las altas proporciones de nacimientos pretérmino. 33 

En un estudio de cohorte realizado en el noroeste de Inglaterra, en 462 

embarazadas (355 diabéticas insulinodependientes) de diez unidades maternas; se 

determinó la mortalidad perinatal y el bajo peso al nacer con relación a la edad 

gestacional; la mortalidad perinatal fue 25.0 X 1000 N.V. comparado con la tasa 

nacional de 5 X 1000 N.V. Estas mujeres tuvieron cinco veces más riesgo de 

muerte perinatal que la población general34 

En otro estudio se siguieron a 111 embarazadas diabéticas en ei norte de 

Inglaterra en 1994 para determinar mortalidad perinatal, la cual fue de 48 x 1000 

N.V. comparada con 8.9 x 1000 N.V. de la población general con una RM 5.3835
• 

En cierta área de China con deficiencia de Yodo, se realizó un ensayo de 

intervención en el. agua, para buscar como posible factor de riesgo la asociación de 

la deficiencia de yodo con la mortalidad infantil y perinatal. Cuando se agrego 

Yoduro de Potasio al agua, se reportó declinación en las tasas de mortalidad 
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perinatal; en Long Ru de 58.2 X 1.000 N.V. a 28.7 X 1.000 N.V, en Tusala de 47.4 

X 1.000 N.V a 19.1 X 1.000 N.V y en Sakechi de 106.2 X 1.000 N.V a 57.3 X 1.000 

N.V. La explicación biológica a esto es que la concentración de tiroxina sérica 

incrementa el peso, la talla y la circunferencia cefálica del niño, lo que provee una 

resistencia mayor al neonato y a las enfermedades perinatales36
• 

En un área rural de Bolivia se demostró que mediante la organización de las 

mujeres, la capacitación de las mismas para adquirir destrezas en la identificación 

y priorización de los problemas y el entrenamiento de miembros de la comunidad 

en técnicas seguras de parto se disminuye la mortalidad perinatal. Con esta 

intervención la tasa de mortalidad perinatal descendió de 117 X1.000 N.V. a 43.8 X 

1000 N.V.37
• 

Un ensayo comunitario de intervención en 28 comunidades de Gambia, llevado a 

cabo por 5 años, demostró que un programa de dieta suplementaria a las 20 

semanas antes del parto, incrementó el peso al nacer y redujo la mortalidad 

perinatal (RM = 0.47; P <0.05)38. 

En Malawi se llevo a cabo un ensayo clínico en un hospital urbano, en el cual se 

enrolaron 3 653 mujeres y 3743 recién nacidos a los cuales se les realizó una 

intervención y a 3330 mujeres y 3417 recién nacidos a los cuales no se les realizo 

la intervención, esta consistió en realizar limpieza con solución de clorhexidine al 

0.25% en cada revisión vaginal antes del parto y limpiar al niño al nacimiento con 

ia misma soiución. Se demostró que disminuyó la infección neonatai (402 X 1,000 

N.Va 29.4X1,000 N.V) como causa importante de mortalidad perinatal39
• 

En una revisión de 199 expedientes de muertes perinatales en los hospitales 

Generales de Zona con Medicina Familiar No. 16 y 18 del IMSS Centro Médico 

Nacional de Torreón, durante 1994. los principales factores de riesgo fueron ser 

producto del sexo masculino debido a que predomino este genero con 53%, 
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embarazos de 28-32 semanas de gestación y ser producto con peso menor de 

1000g'7• 

En el Instituto Nacional de Perinatología se revisaron 89 casos de muerte neonatal 

ocurridos durante 1988, con el objetivo de determinar la proporción de mujeres 

que asistieron a un programa educativo gestacional y los resultados encontrados 

fueron importantes: 21% de embarazos en edad no adecuadas, 73% en el nivel 

socioeconómico bajo, 87% de las defunciones ocurrieron en los primeros 7 días, 

gran proporción de diagnósticos recurrentes, 71% con escolaridad menor de 9 

años, 76% pretermito, 21% termino, 3% postmaduros, 11% de las madres 

acudieron al programa preventiv04o• 

En el Hospital Rural de Solidaridad de San Juanito Chihuahua en un estudio de 71 

casos y 142 controles se identificaron a la multiparidad (58%), el periodo ínter 

genésico corto (22%) como factores de riesgo para mortalidad perinatal. Con un 

exceso de riesgo de 4 veces más para fallecer a la edad inapropiada para la 

gestación; la edad gestacional menor de 35 semanas y mayor de 40 semanas con 

RM =3.05; la escolaridad menor de 3 años con una RM de 2.7041
• 

Otro estudio de 149 casos y 173 controles en el programa IMSS-Solidaridad, en el 

estado de Michoacán en los meses de Enero a Noviembre de 1989, detectó que el 

29% de las defunciones son en los grupos de menos de 20 años de edad y mayor 

de 35 años; 32% de las madres tenían mas de 5 gestas, 39% de multiparidad, 

64% de ios partos eutócicos fueron de presentación occipital, 4ü% de madres 

tenían escolaridad de tercer año de primaria, 17% con analfabetismo, 65% de los 

esposos eran asalariados agrícolas, 25% de las muertes correspondió al primer 

hijo en el orden al nacimiento, 69% de las madres convivían con sus esposos o 

compañeros, él número promedio de integrantes de la familia fue de 5, el 39% de 

las defunciones ocurrieron en el hospital y un 34% en el domicilio. El antecedente 

de mortalidad perinatal fue positivo con una RM de 3.942
• 
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Un estudio de casos y controles sobre mortalidad perinatal, llevado a cabo en 

cuatro hospitales de Tapachula Chis, (Hospital General de la Secretaria de Salud, 

Hospital Regional del lSSSTE, Hospital Regional del lSSSTECH y el Hospital General 

de Zona no. 1 del lMSS) durante el periodo de noviembre de 1992 a abril de 

1993, identifico los siguientes factores de riesgo para mortalidad perinatal: ser 

madre soltera RM = 1.72; lCgs%(0.895-3.340), escolaridad ,,6 años de estudio RM 

= 8.3; lCgs%(5.2-13.3), Padre alcohólico RM = 4.3; lCgs%(2.6-7.2), trabajo rustco 

de la madre RM = 2.5; lCgs%(1.5-4.1), acceso al hospital mayor de 20km. RM = 

3.08; lCgs%(1.9-4.8), altura de la madre ,,150cm RM=7.0; lCgs%(4.4-11.1, Muerte 

prinatal previa RM = 2.7; lCgs%(1.5-4.9), edad de la madre ,,15 o >35 años RM = 

3.0; lCgs%(1.42-6.6), trabajo prolongado de parto (> 12 horas en multigesta y > 

24 horas en primigestas) RM = 8.8; lCgs%(5.2-15.1), parto distocico RM=1O.1; 

lCgs%(6.8-17.0), producto masculino RM = 1.0; lCgs%(0.5-1.7), semanas de 

gestación < de 37 o > de 42 RM=25.3; lCgs%(12.5-51.2), tres controles prenatales 

RM = 13.9; lCgs%(8.5-22.6), parto atendido por personal no medico RM=26.2; 

lCgs%(5.96-121.7)." 

Aunque las unidades de cuidados intensivos neonatales han contribuido a disminuir 

la letalidad en los recién nacidos cada vez más pequeños, estas unidades se 

encuentran en hospitales de tercer nivel de atención, por lo que ordinariamente 

estos niños son atendidos en unidades de segundo nivel. En dos hospitales de 

Boston se realizó un estudio con dos cohortes de 739 recién nacidos, para estimar 

el riesgo de mortalidad por bajo peso y enfermedad severa a la admisión con los 

cuidados intensivos neonatales, durante el periodo de 89-90 y 94-95. La 

mortalidad declinó de 17.1% a 9.5% y de 31.6% a 18.4% en las dos cortes. La 

mortalidad disminuyó cerca del 50% para los infantes menores de 1500 gr. en 

cinco años, una tercera parte es atribuida a las mejores condiciones en la 

admisión, que refleja la mejor atención del parto, las otras dos terceras partes es 

debido a los cuidados intensivos neonatales más efectivos, asociados con una gran 

agresividad de tratamientos respiratorios y cardiovasculares. La disminución en las 

17 



tasas de mortalidad neonatal es atribuida al cuidado neonatal intensivo 

predominantemente". 

Mercado-Arellano y cols. Realizaron un estudio de casos y controles en el Hospital 

de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS de junio a septiembre 

de 1993, donde se identifica que en esta unidad de cuidados intensivos la 

mortalidad perinatal es mayor a lo reportado en el extranjero, con respecto al uso 

de la ventilación mecánica en niños con peso menor a 1500grs; esta mortalidad 

asciende hasta un 51 % Y se observó el bajo peso al nacimiento, como un factor 

de riesgo44
• 

En una revisión de expedientes de neonatos egresados de alto riesgo de la unidad 

cuidados intensivos del Hospital de ginecoobstetricia Luis Castelazo Ayala del 

IMSS, durante el periodo comprendido del 01 de enero de 1994 al 30 de 

septiembre de 1995; se encontraron 12 factores de riesgo para mortalidad, cuatro 

inherentes al embarazo, uno al parto y siete por alteraciones en el recién nacido. 

Estos factores son (P<0.05); gesta 4, dos o más abortos previos, desprendimiento 

de placenta normo inserta, ruptura prematura de membranas más corioamniotis, 

parto pélvico por vía vaginal, edad gestacional <28 semanas, peso al nacer <lKg, 

choque séptico, acidosis metabólica, insuficiencia renal aguda, enterocolitis 

necrosante y baro trauma. En las características natales de los pacientes se 

encontró que la principal vía de nacimiento fue la cesárea con un 68.8%45 

En el Hospital General No. 12 de la ciudad de Mérida Yuc, se realizó un estudio 

transversal para evaluar la unidad de cuidados intensivos pediátricos, donde por 

dificultad para el transporte adecuados de niños recién nacidos existe la necesidad 

de atenderlos en estas unidades; aquí se destacó el riesgo de muerte con las 

condiciones del niño al momento de la admisión a la unidad de cuidados intensivos 

"neonatales", esta atención oportuna y adecuada viene a ser tan efectiva como el 

hecho de contar con las facilidades de atención que reciben los niños del tercer 

nivel de atención. Se consideró la posibilidad de que uno de los factores de riesgo 
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sea la ausencia de terapia surfactante, recurso con el que rara vez se cuenta en las 

unidades de segundo nivel46. 

Con el objetivo de describir la incidencia, mortalidad y letalidad del síndrome de 

dificultad respiratoria en cinco años de experiencia (1990-1994), en el Centro 

Médico Nacional "El Fénix", se estudió una cohorte de 23,608 recién nacidos vivos. 

La incidencia del síndrome de enfermedad respiratoria fue de 6.4/100,000 N.V., y 

de 8.9% para los neonatos de bajo peso. La mortalidad observada fue de 3.4/ 

1000 N.V. y de 4.2% para los neonatos de bajo peso. La letalidad descendió de 

81 % en 1991 a 45% en 1994, la letalidad en neonatos con peso igualo mayor de 

1000 gr., descendió de 76% a 29%21. 

La fuente primaria de información de mortalidad es el certificado de defunción, 

modelo 1994, que cumple con sus tres funciones básicas; legal, epidemiológica y 

estadística. El grupo Interinstitucional de Investigación en Sistemas de Salud, de 

la SSA, destaca que mediante una autopsia verbal se integran de manera completa 

y comprensiva todos los aspectos que rodean un fallecimiento, tanto sociales como 

culturales y médicos, este instrumento se interpola como una interfase entre la 

antropología médica y la epidemiología, que ofrece al investigador una información 

sobre el proceso que lleva a la muerte, que a falta de esta no podría obtenerse por 

otros métodos. En el caso de la mortalidad perinatal es un excelente 

recurso.47.4B.49. De esta manera podemos observar claramente que existen algunos 

factores de riesgo que se presentan repetidamente en algunos estudios, entre los 

cuales encontramos que el bajo peso al nacer, es factor de riesgo como causa de 

mortalidad perinatal en el Distrito Federal tal como lo describe Cerón Mireles24, 

quien asegura que el 50% de los niños que murieron por asfixia, registraron 

pesos menores de 2.500 grs. Allen J Wilcox'll, en Noruega, demostró una RM de 

2.3 para mortalidad perinatal si la madre cuando nació, había pesado menos de 

2000 grs; en este caso O'Rourke K37
, en Bolivia demostró que el adecuado peso al 

nacer, obtenido con una dieta complementaria en la mujer embarazada es factor 
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protector (RM=0.47); así mismo Rodríguez FC!7 en Torreón, México, destacó que 

el ser producto menor de 1000 grs, se consideró como factor de riesgo. Otros 

tipos de estudio como el de Casson34 en Inglaterra, a partir de un estudio de 

cohorte identificó al bajo peso con relación a la edad gestacional en mujeres 

diabéticas tipo 2, como factor de riesgo y Sierra Basto45 en la ciudad de México en 

el hospital Luis Castelazo Ayala del IMSS identificó a esta variable como un fuerte 

factor de riesgo para mortalidad perinatal. 

Otro factor que ha sido motivo de estudio, es el antecedente de muerte perinatal 

previa que se ha abordado con diseños de casos y controles; estos han 

demostrado que este factor presenta consistencia con lo reportado en la literatura 

tal es el caso de los trabajos de Cruz-Talavera" y Martínez-Montañez44 • 

La mortalidad perinatal es un evento que puede estar determinado por situaciones 

inherentes a la madre, tan es así que la resolución del embarazo por cesárea, se 

ha considerado también como un posible factor de riesgo, mismo que ha sido 

documentado en los trabajos realizados por Rodríguez García29
, Guzmán-Sanchez3o 

y Sierra Bast045 

Es importante mencionar que la edad inapropiada para embarazarse según los 

expertos es de < 20 Y > 35 años, un períOdO intergenésico corto y una edad 

gestacional entre las semanas 28 y 42 semanas de gestación son descritas 

también como factores de riesgo, resultados que son descritos en los trabajos de 

Cruz V22
, Ortigosa-Corona4o

, Hernandez-Juarez4
! y Martínez-Montañez4

',. 
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2. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Cuáles son los factores de riesgo biológicos, socioeconómicos y culturales 

asociados a la mortalidad perinatal y cual es la influencia de los servicios de salud 

en la zona de servicios médicos del H.R."S" Zacapoaxtla. ? 
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3.- JUSTIFICACIÓN 

Al analizar objetivamente las características de las personas que fallecen y las 

circunstancias del entorno donde mueren, se logra un primer acercamiento en la 

evolución del proceso salud-enfermedad-mortalidad. El estudio de la frecuencia y 

distribución de las defunciones en la población y el análisis de sus causas durante 

un lapso que permita determinar sus tendencias, es la mejor forma de apreciar el 

valor de la mortalidad como indicador de las condiciones de salud publica de un 

país o una área geográfica determinada. Si bien es cierto, la mortalidad perinatal 

ha ido en franco descenso durante los últimos años pero existen diferencias hacia 

el interior del país, predominantemente en el área rural, donde la existencia de 

características socioeconómicas, culturales y sociales han determinado la 

ocurrencia de la misma. En este caso la zona de servicios médicos Zacapoaxtla, 

esta enclavada en la sierra norte del estado de Puebla, donde predomina la 

marginación y ruralidad extrema, en la que se encuentran asentamientos 

totonacos y náhuatl con 54 unidades medico rurales y un Hospital Rural del 

programa IMSS-Solidaridad. Este contexto me hace necesario determinar los 

factores de riesgo presentes en esta región del estado de Puebla, el cual se 

encuentra dentro de los cinco primeros estados con altas tasas de mortalidad 

perinatal. Además de los factores documentados de forma consistente, es 

necesario investigar si la edad del padre determina la presencia de malformaciones 

congénitas como causa de mortalidad perinatal, si la atención por parteras 

determina algunas características de la prestación del servicio de salud, si la 

malnutrición materna es causa directa del bajo peso al nacer en el producto y este 

a su vez es causa de mortalidad perinatal; la descendencia planeada o el deseo de 

tener un hijo varón, predispone de alguna manera no muy clara según algunos 

autores a la mortalidad perinatal. Realizar un perfil del riesgo reproductivo 

permitirá al tomador de decisiones implementar acciones dirigidas al abatimiento 

de la mortalidad y mejOramiento de la salud reproductiva en la mujer totonaca y 

náhuatl de esta región. 
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4.- OBJETIVOS 

4.1. - OBJETIVO GENERAl. 

Determinar la asociación de algunos factores de riesgo biológicos, 

socioeconómicos, culturales y de los servicios de salud asociados a la ocurrencia de 

la mortalidad perinatal en la zona de servicios médicos del H.R. "S" Zacapoaxtla 

4.2.-0BJETIVOS ESPECIFICOS 

Determinar si algunos factores de riesgo biológicos como la edad de los padres, 

los antecedentes gineco-obstétricos, los antecedentes personales patológicos, las 

enfermedades gestacionales, el peso al nacer del producto, la edad gestacional, el 

periodo intergenésico, las afecciones perinatales y el estado nutricional de la 

madre están asociados a la ocurrencia de la mortalidad perinatal. 

Determinar si algunos factores socioeconómicos como la ocupación de los padres, 

el ingreso económico, el área rural, el hacinamiento, las características de la 

vivienda, el hacinamiento, la escolaridad de los padres y el estado civil de la madre 

están asociados a la ocurrencia de la mortalidad perinatal. 

Determinar si algunos factores culturales como la etnia, la atención por parteras, 

la atención institucional, el numero de convivientes en la familia, el deseo de tener 

hijo varón, la multiparidad y la atención por partera esta asociada a la ocurrencia 

de la mortalidad perinatal. 

Determinar si algunos factores de atención como el sitio de la atención, la 

frecuencia del control prenatal, la persona que atiende, las actividades que se 

realizan, el tipo de parto, las afecciones perinatales, la accesibilidad económica y 

geográfica esta asociada a la mortalidad perinatal. 
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5.- HIPOTESIS 

5..1 HIPOTESIS GENERAL 

Existe asociadón entre algunos factores de riesgo biológicos, socioeconómicos, 

culturales y de los servicios de salud asociados y la ocurrencia de la mortalidad 

perinatal en la zona de servicios médicos del H.R. "5" Zacapoaxtla 

5.2 HIPOTESIS ESPEaFICAS 

Existe asociadón entre algunos factores de riesgo biológicos como la edad de los 

padres, los antecedentes gineco-obstétricos, los antecedentes personales 

patológicos, las enfermedades gestacionales, el peso al nacer del producto, la edad 

gestacional, el periodo intergenésico, las afecciones perinatales y el estado 

nutricional de la madre con la ocurrencia de la mortalidad perinatal. 

Existe asociadón entre algunos factores socioeconómicos como la ocupación de los 

padres, el ingreso económico, el área rural, el hacinamiento, las características de 

la vivienda, el hacinamiento, la escolaridad de los padres y el estado civil de la 

madre con la ocurrencia de la mortalidad perinatal. 

Existe asociación entre algunos factores culturales como la etnia, la atención por 

parteras, la atención institucional, el numero de convivientes en la familia, el deseo 

de tener hijo varón, la multiparidad y la atención por partera y la ocurrencia de la 

mortalidad perinatal. 

Existe asociadón entre algunos factores de atención como el sitio de la atención, la 

frecuencia del control prenatal, la persona que atiende, las actividades que se 

realizan, el tipo de parto, las afecciones perinatales, la accesibilidad económica y 

geográfica con la ocurrencia de la mortalidad perinatal. 
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6.-JlfATERIAl YJlfETODOS 

6.1.- Diseño de estudio: Casos y controles 1: 2, 

6.2.-l/niverso de trabajo: Población de la zona de servicios médicos del H.R."S" 

Zacapoaxtla que acude a la atención de su parto. 

6.3. -Periodo de Estudio: 01 de Enero de 1999 al 30 de Junio del 2000 

6.4.- Tipo de muestreo: Por conveniencia, se tomaron las muertes perinatales 

que reunieron los criterios de selección en el periodo de estudio. 

Los controles se eligieron aleatoriamente del censo de recién nacidos de la unidad 

medica. 

6.5. - Tamaño muestra/ 

Se obtuvo un tamaño mínimo de muestra en el paquete estadístico EPI-Info. 

Nivel alfa = 0.05 

Potencia = 90% 

Razón de Momios esperada = 2 

Tasa = 35 

IC95% 

Relación Caso / Control = 1/2 

Casos = 144 

Controles = 288 

6.6. - Definición de caso y control 

Caso: 

Producto de la concepción que haya fallecido entre la semana 28 de gestación y 

los 7 primeros días después del parto en el universo de trabajo de la zona de 

servicios médicos del H.R. "S" Zacapoaxtla entre el 01 de enero de 1999 y el 30 de 

junio del 2000. 

Control: 

Producto de la concepción nacido en el universo de trabajo del universo de trabajo 

de la zona de servicios médicos en el periodo de estudio, de la misma localidad del 

caso. 
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6.7. - Criterios de selección 

Criterios de inclusión para los casos 

Producto de la concepción que haya fallecido entre la semana 28 de la gestación y 

los 7 primeros días después del parto en las unidades medicas y domicilio de la 

zona de servicios médicos. 

Aceptación de las madres para contestar el cuestionario. 

Pertenecer a la misma localidad del caso 

Pertenecer al universo de trabajo de la zona de servicios médicos de la zona de 

servicios médicos Zacapoaxtla 

Criterios de exclusión 

Fecha de muerte fuera del periodo perinatal corroborada en la entrevista. 

Cuestionarios incompletos 

Madres que emigraron 

Criterios de inclusión para los controles 

Niños nacidos en el periodo de estudio de la misma localidad del caso. 

Aceptación de la madre para contestar el cuestionario. 

Pertenecer a la ZSMZ 

Criterios de exclusión de controles 

Cuestionario incompleto 

Madres que emigren 

6.8. - ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 

1. Previo consentimiento de las autoridades hospitalarias,. e información del 

proyecto de investigación se procedió a identificar muertes perinatales y 

recolección de certificados de defunción de muerte perinatal de las 

localidades del universo de trabajo de la zona de servicios médicos del 

H.R"S" Zacapoaxtla en trabajo social del mismo hospital. 

2. Reunión con equipos de salud de las unidades medicas y del H.R."S" 

Zacapoaxtla para solicitar el apoyo para la realización del presente estudio. 
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3. Se incluyeron el total de defuncion~ del 01 de enero de 1999 al 30 de 

junio 2000, y se superó el tamaño mínimo de muestra. 

4. Identificación'y selección de dos controles de la misma localidad del caso, a 

través del censo de recién nacidos del Programa de Vacunación Universal de 

las unidades medicas. Se escogieron a los dos primeros números impares 

del mismo mes de defunción reportada del caso. En 12 localidades se 

recurrió a meses anteriores para completar los controles por insuficientes 

nacimientos, hasta completar dos controles por caso. 

5. Se capacitó al personal de salud de la UMR para el levantamiento de 

cuestionarios de las localidades de origen muy lejanas al hospital. Se diseñó 

un cuestionario del estilo de la autopsia verbal del Comité de Mortalidad 

Perinatal de la SSA, que recabó la información pertinente acerca de los 

factores de riesgo que se estudian. Ver anexo 2. 

6. Se valoro el estado nutricional de la' embarazada a traves de la tabla para la 

valoración del estado nutricional de la embarazada pero para la talla según 

edad gestacional del Centro Latinoameticano de Perinatología y Desarrollo 

Humano. Anexo 3 

6.9. - ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión, para variables continuas; 

razones y proporciones para variables nominales. Se aplicó un análisis exploratorio 

para investigar si la población se distribuye normalmente, en caso contrario se 

aplicaron pruebas no paramétricas. 

La prueba de Ji2 se utiiizó para comprobación de hipótesis etiológicas y valorar 

asociación entre variables categóricas. Como medidas de efecto se utilizó la razón 

de momios, Dado que un diseño de casos y controles conlleva implícito algunos 

sesgos, que pueden controlarse dentro dd diseño, sin embargo, otros como la 

presencia de factores confusores, se controló a través de un análisis estratificado 

que midió la modificación del efecto y aquellas variables que mostraron alteración 

en el mismo, se sujetaron a la construcción de un modelo de regresión logística no 

condicionado, para controlar el "confounding", donde se incluyeron todos los 

27 



factores que posiblemente por su fuerza de asociación explican la ocurrencia del 

evento. 

Algunas variables que en su conjunto inciden en la ocurrencia de la mortalidad 
ro 

perinatal se utilizaron para conformar índices que pudieran explicar la asociación 

entre la causa y el efecto; se dio un peso con escala del uno al diez a cada una de 

ellas para obtener una calificación. Posterior a esto se obtuvieron puntos de corte 

en el paquete estadístico STATA (CUSUM) del puntaje alcanzado. Este 

procedimiento permitió estimar un punto de corte de riesgo. El índice de vivienda 

se conformo con las características del material del piSO de la vivienda, el techo, 

las paredes, propiedad de la vivienda y disposición de excretas; por ejemplo quien 

su piso era de cemento, pared y techo de concreto tenia un puntaje mayor que 

otra vivienda con piso de tierra, paredes de adobe y techo de palma. El índice nivel 

de escolaridad y etnicidad se conformó con las variables etnia, lenguaje y 

escolaridad de los padres; de esta manera, quien era bilingüe y con mayor grado 

de escolaridad, tenia un puntaje superior a quien era monolingüe y con baja 

escolaridad. El riesgo obstétrico se obtuvo"éi través de la calificación obtenida en la 

MF-7/85 con dos puntos de corte diferentes, uno dicotómico y otro ordinal a efecto 

de estratificar grupos de riesgo específicos. 

Trabajo de parto prolongado se denominó en las primigestas, a aquellas 

parturientas con mas de 20 horas de trabajo de parto y mas de 12 en las 

multigestas. El periodo intergenésico inapropiado fue aquel de mas de 60 meses y 

menos de 18. En esta categorización se agregó en un grupo aparte en ei análisis a 

las primigestas. La edad también se categorizó de dos formas diferentes, primero 

se incluyó como edad inapropiada «20 y >35 años) y apropiada (20-35 años) y 

en un segundo análisis, en grupos de edad, donde el punto de referencia fue el 

grupo de 20 - 30 años contra las menores de 20 y las mayores de 30 años. El 

peso del producto se incluyó en el análisis (;omo menor de 2500 y mayor de 2500. 
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6.10. - OPERACIONAUZACION DE VARIABLES 

VAIUASlE DEPENDIENTE " 

MORTAUDAD PERINATAL; Muerte ocurrida entre la semana 28 de gestación y los 

primeros 7 días después del parto, 

OPERACIONALIZACION.- Información obtenida del certificado de defunción 

INDICADOR.- sí / no 

ESCALA.- nominal 

VAIUASlES INDEPENDIENTES 

ESCOLARIDAD MÁXIMA DE LOS PADRES: grado máximo de estudio de los padres. 

OPERACIONALIZAOON.- nivel máximo de estudio cursado en forma completa o 

incompleta referidos por los padres. 

INDICADOR.- abierto 

ESCALA. - intervalo 

OCUPAOÓN PADRES: actividad laboral predominante realizada 

OPERACIONALIZACION.- interrogatorio 

INDICADOR.- nombre de la ocupación. 

ESCALA.' nominal 

ESTADO CML: condición o situación social de los individuos con respecto ai 

matrimonio. 

OPERACIONALIZACION.- estado civil referido por los padres. 

INDICADOR.- abierto 

ESCALA.' nominal 
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CONVMENTES EN LA FAMILIA: número de personas que viven cotidianamente en 

su hogar 

OPERACIONALIZACION.- número de personas referidas 

INDICADOR.- número de personas 

ESCALA.- intervalo 

DESCENDENCIA PLANEADA: acción de haber planeado este embarazo 

OPERACIONALIZACION.- La respuesta referida por la madre. 

INDICADOR.- si / no 

ESCALA.- nominal 

TIPO DE LENGUAJE MADRE: Si domina la lengua indígena y el castellano 

OPERACIONALIZACION.- interrogatorio 

INDICADOR.- 1 monolingüe, 2 bilingüe 

ESCALA.- nominal 

PREFERENCIA DE SEXO AL NACIMIENTO: De que sexo deseaba que fuera su hijo 

OPERACIONALIZACION.- sexo referido y deseado por la madre. 

INDICADOR.- 1 femenino, 2 masculino 

ESCALA.- nominal 

ATENCIÓN POR PARTERA: haber recibido servicios de control prenatal por partera 

OPERACIONALIZACION.- Se preguntara si asistió a control con partera rurai, ai 

menos una sola vez. 

INDICADOR.- si / no 

ESCALA.- nominal 
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NUMERO DE CONSULTAS REOBIDAS POR PARTERA: Numero de servicios de 

control prenatal recibidos por partera 

OPERACIONAUZACION.- Se preguntara él numero de veces que acudió a control 

con partera rural 

INDlCADOR.- numero de controles 

ESCALA.- intervalo 

ACTIVIDAD REAUZADA POR LA PARTERA: Actividades otorgadas por la partera 

OPERACIONAUZACION.- Se preguntara que fue lo que le hizo la partera en la 

ultima visita. 

INDICADOR.- actividad referida 

ESCALA.- nominal 

MULTlPARlDAD: numero de partos previos 

OPERACIONAUZACION.- información directa referida de la madre 

INDICADOR.- numero de partos 

ESCALA. - razón 

PERIODO INTERGENESICO; tiempo transcurrido entre un parto y un nuevo 

embarazo 

OPERACIONAUZACION.- se obtiene con la fecha del ultimo parto y la fecha de la 

ultima menstruación, en caso de no existir esta, se calculara tomando como 

referencia éi diagnostico del embarazo actuai y las semanas de gestación. 

INDICADOR.- tiempo en meses 

ESCALA.- intervalo 

EDAD DE LOS PADRES; años cumplidos al día de la entrevista 

OPERACIONAUZACION.- los años referidos en el interrogatorio 

INDICADOR.- años cumplidos 

ESCALA. - razón 
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MUERTE PERINATAL PREVIA; defunción ocurrida en los embarazos anteriores en 

productos de 28 semanas o más de gestación hasta los 7 días después del parto. 

OPERACIONAU2ACION.- lo referido por la madre en el interrogatorio 

INDICADOR.- si / no 

ESCALA.- nominal 

ABORTOS.- número de interrupciones del embarazo antes de la viabilidad fetal 

previos a este embarazo 

OPERACIONALIZACION.- los referidos por la madre en el interrogatorio 

INDICADOR.- numero de abortos 

ESCALA.- intervalo 

GRADO DE RIESGO REPRODUCTlVO.- ponderación del riesgo reproductivo 

OPERACIONALIZACION.- grado de riesgo reproductivo a través del formato MF-7 

Anexo 1 

INDICADOR.- grado obtenido 

ESCALA.- ordinal 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS DE LA MADRE: cualquier entidad 

nosológica que padezca la madre ajena al embarazo 

OPERACIONAU2ACION.- referencia, si la madre tiene conocimiento de padecer 

alguna enfermedad antes del embarazo 

INDICADOR.- nombre de la enfermedad 

ESCALA.- nominal 

ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO: cualquier enfermedad durante el 

embarazo relacionada con el mismo. 

OPERACIONALIZACION.- referencia si la madre se enfermo durante en el 

embarazo 

INDICADOR.- nombre de la enfermedad 

ESCALA.- nominal 
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PESO AL NACER DEL PRODUCTO: fuerza gravitatorio del recién nacido expresada 

en kilogramos. 

OPERACIONAUZACION.- lo referido en el certificado de defunción, registros 

clínicos o informado por la madre. 

INDICADOR.- kilogramos 

ESCALA. - razón 

SEXO DEL NIÑO: Características biológicas que definen a los seres humanos en la 

dimensión masculina y femenina. 

OPERACIONAUZACION.- se tomará del certificado de defunción 

INDICADOR.- 1 femenino, 2 masculino 

ESCALA.- nominal 

EDAD GESTACIONAL DEL NIÑO: tiempo cronológico desde la fecha de ultima regla 

a la fecha del parto 

OPERACIONAUZACION.- lo referido en el certificado de defunción. 

INDICADOR.- semanas de gestación 

ESCALA.- intervalo 

AFECCIONES PERINATALES: patología acontecida al producto entre la semana 28 

y los 7 primeros días del parto 

OPERACIONAUZACION.- lo referido por la madre y / o certificado de defunción. 

INDICADOR.- nombre de la patoiogía 

ESCALA.- nominal 

ATENCION PERINATAL: Haber recibido atención perinatal en las primeras 24 horas 

del parto. 

OPERACIONAUZACION.- lo referido por la madre, registros clínicos o certificado de 

defunción 

INDICADOR.- sí / no 

ESCALA.- nominal 
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ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA: Distancia del domicilio de la paciente al HR"S" más 

cercano. 

OPERACIONALIZACION.- distancia aproximada referida por la madre. 

INDICADOR.- kilómetros 

ESCALA. - razón 

ACCESIBILIDAD ECONÓMICA: costo monetario del traslado del viaje redondo al 

HR"S" más cercano 

OPERACIONALIZACION.- monto económico del traslado referido. 

INDICADOR.- pesos 

ESCALA. - razón 

TIEMPO DE TRASLADO: 1iempo ocupado en llegar al HR"S" más cercano. 

OPERACIONALIZACION.- el tiempo referido en el interrogatorio 

INDICADOR.- minutos 

ESCALA.- razón 

CONTROL PRENATAL INSTITUCIONAL: asistencia médica y seguimiento del 

embarazo en unidades del Programa IMSS-Solidaridad. 

OPERACIONALIZACION.- acción de haber acudido a la atención prenatal al menos 

una vez. 

INDICADOR.- sí / no 

ESCAL'I.- nominal 

NUMERO DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL: numero de consultas dadas 

por el médico de la UMR o el HR"S" 

OPERACIONALIZACION.- número de consultas que refiera la paciente 

INDICADOR.- consultas otorgadas 

ESCALA.- intervalo 
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TOMA DE SUPLEMENTO VITAMINICOS: Ingesta de suplementos vitamínicos 

durante el periodo de gestación e indicados por el médico facultativo. 

OPERACIONAUZACION.-; cajas completas de vitaminas ingeridas y referidas por la 

madre 

(Se mostraran las presentaciones utilizadas en el ler nivel de atención y por 

observación directa la madre nos dirá cuales tomo en forma completa). 

INDICADOR.- numero de cajas 

ESCALA.- intervalo 

TIPO DE PARTO: vía de expulsión del producto 

1 Vaginal eutócico.- expulsión del producto por vía vaginal sin complicaciones 

2 Vaginal distócico.- expulsión del producto por vía vaginal con complicaciones 

(fórceps, trabajo de parto prolongado) 

3 Cesárea.- extracción del producto por vía abdominal quirúrgica 

OPERACIONAUZACION.- información directa de la madre y I o registros clínicos 

INDICADOR.- Vaginal eutócico, vaginal distócico y cesárea 

ESCALA.- nominal 

PRESENTACIÓN DEL PRODUCTO: parte del cuerpo del producto que se aboca en 

el trabajo de parto. 

OPERACIONAUZACION.- información referida directa de la madre y I o registros 

clínicos 

INDICADOR.- cefálico, pélvico, trasverso. 

ESCALA. - nominal 

QUIEN ATEN DIO EL PARTO: persona que atendió el parto 

OPERACIONAUZACION.- la persona que refiera la madre 

INDICADOR.- . 1 médico general, 2 médico residente de gineco-obstetricia, 3 

Ginecólogo 

ESCALA.- nominal 
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7. RESULTADOS 

7.1 Análisis Descriptivo 

O.currencia del problema, frecuencias simples, medidas de dispersión y tendencia 

central 

Se identificaron 171 muertes perinatales y 342 controles, durante un periodo de 18 

meses calendario, que comprendió del 1 de enero de 1999 al 30 de junio de 2000. 

En el cuadro 1 se muestra la ocurrencia de muerte perinatal por municipio de 

residencia, donde se observa que los municipios que mas muertes aportaron son 

Zacapoaxtla (19.3%), Cuetzalan (16.4%) y Huehuetla (6.4%). Así mismo se 

destaca que los municipios de Cuyuaco y Teteles no reportaron ninguna defunción 

en este periodo. Se muestra además la proporción de muerte hebdomadal y fetal 

tardía (óbito) como componentes de la tasa de mortalidad perinatal total. 

Las causas básicas de defunción se muestran en el cuadro 2 donde se observa que 

el principal motivo de defunción fueron otros trastornos originados en el periodo 

perinatal, fundamentalmente referidos como interrupción de la circulación 

materno-fetal, seguidos por trastornos respiratorios y cardiovasculares específiCOS 

del periodo perinatal, básicamente relacionados a inmadurez pulmonar. Estas dos 

causas incluyeron la mitad de las defunciones observadas. Se confirmó que el 

36.8~o de las muertes corresponden a tipo Hebdomadal y 63.2%. a fetal tardía. 

El 49.1% (84) de los casos se identificaron como del sexo femenino contra el 

50.3% (86) del sexo masculino; en los controles se observó que el 53.5% (183) 

fueron del sexo femenino, contra el 46.5% (159) del sexo masculino. En los casos 

se identificó una muerte perinatal con sexo indeterminado que representó el 

(0.6%). 
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Cuadro 1. Número de muertes perinatales ("lo) según municipio de 

residencia 

Municipio Fetal Hebdomadal Perinatal 

Zacapoaxtla 22(67) 11(33) 33(19.3) 
Cuetzalan 14(50) 14(50) 28(16.4) 
Tlatlauqui 5(42) 7(58) 12(7.0) 
Huehuetla 10(91) 1(9) 11(6.4) 
Xiutetelco 6(60) 4(40) 10(5.8) 
Ubres 5(56) 4(44) 9(5.3) 
Xochitlan 7(87) 1(13) 8(4.7) 
Huitzilan 4(57) 3(43) 7(4.1) 
Zautla 5(83) 1(17) 6(3.5) 
Atempan 2(40) 3(60) 5(2.9) 
Ixtepec 3(75) 1(25) 4(2.3) 
Tuzamapan 2(67) 1(33) 3(1.8) 
Hueytlalpan 1(33) 2(67) 3(1.8) 
Nahuzontla 3(100) 3(1.8) 
Hueytamalco 3(100) 3(1.8) 
Teziutlan 1(50) 1(50) 2(1.2) 
Tenampulco 1(50) 1(50) 2(1.2) 
Zoquiapan 1(50) 1(50) 2(1.2) 
Ayotoxco 2(100) 2(1.2) 
Yaonahuac 2(100) 2(1.2) 
Chignautla 2(100) 2(1.2) 
Ixtacamaxtitlan 2(100) 2(1.2) 
Zozocolco Gro 2(100) 2(1.2) 
caxhu~can 2(100} 2(1.2) 
Jonotla 1(100) 1(0.6) 
Zapotitlan 1(100) 1(0.6) 
Zaragoza 1(100) 1(0.6) 
San José Acateno 1(100) 1(0.6) 
Zongozotla 1(100) 1(0.6) 
Olintla 1(100) 1(0.6) 
Tétela de Ocampo 1(100) 1(0.6) 
Oriental 1(100) 1(0.6) 
TOTAL 108(63) 63(37) 171(100 
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Cuadro 2. Causa básica de muerte perinatal de acuerdo a la lO". 

Clasificación Internacional de Enfennedades (CIE-l0) 

Causas 

P90-P96 Otros trastornos originados en el periodo perinatal 

Total(%) 

55(32.2) 

P20-P29 Trastornos respiratorios y cardiovasculares específicos del 31(18.1) 

periodo perinatal 

POO-P04 Feto y recién nacido afectados por factores maternos y por 26(15.1) 

complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y del parto 

QOO-Q07 Malformaciones congénitas del sistema nervioso 

P35-P39 Infecciones especificas del periodo perinatal 

16(9.4) 

13(7.5.) 

P05-P08 Trastornos relacionados con la duración de la gestación y el 12(7.0) 

crecimiento fetal 

Q80-Q89 Otras malformaciones congénitas 7(4.1) 

Q30-Q34 Malformaciones congénitas del sistema nervioso 3( 1.8) 

Q38-Q45 Otras malformaciones congénitas del sistema digestivo 2(1.2) 

P75-P78 Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido 2(1.2) 

G03 

G04 

Lesión cerebral anoxica no especificada en otra parte 

Encefalitis, mielitis y encéfalo mielitis 

1(0.6) 

1(0.6) 

Q90-Q99 Anomalías cromosomicas no clasificadas en otra parte 1(0.6) 

P50-P61 Trastornos hemorrágicos y hematológicos del feto y del 1(0.6) 

recién nacido 

Total 171(100) 
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El cuadro 3 muestra las medias y desviación estándar de algunas variables 

discretas, donde el promedio de edad de la madre tanto en casos como en 

controles fue de 26.6 y 26.3 para los controles, (p=0.64); en la edad del padre 

tampoco se reportan diferencias con 30.1 y 30.3 para casos y controles 

respectivamente (p=0.70) el numero de integrantes en la familia fue 4.4 para 

casos y 4.3 para controles, (p=0.26); para el numero de gestas se reportó 2.7 

para casos y 1.36 para controles, (p=0.94); se observó para el numero de paras 

2.11 en los casos y 2.4 en los controles, (p=0.19). Las siguientes variables 

mostraron significancia estadística como el periodo intergenésico 12.6 para los 

casos y 17.8 para los controles (p<O.OOl); horas de ruptura prematura de 

membranas 1.39 para casos y 0.29 para controles (p<O.OOl); el promedio de 

consultas prenatales por embarazadas se reportó con 3.40 para casos y 3.79 para 

controles (p=0.04); se observó el peso al nacimiento con 2.44 kg. para casos y 

2.83 kg. para controles (p<O.OOl); la calificación del riesgo reproductivo con base 

en la MF7/85 fue de 8.65 puntos para los casos y 3.31 puntos para los controles 

(p<O.OOl). 

Con respecto al estado civil de la madre, llama la atención que existe un mayor 

porcentaje de madres casadas en los casos que en los controles así como un 

menor numero de solteras. Ser madre campesina se reportó en los casos en un 

48% en comparación de 33% en los controles y la contribución al gasto familiar 

fue similar en ambos grupos, dado que las madres de los casos contribuyeron 

económicamente al gasto famiiiar en ei 34% (58) Y 35% (119) en 10$ controles. 

Las características de la ocupación del padre fueron similares en ambos grupos. La 

ocupación "otra" en el padre se refiere a labores temporales y diversas, no una 

actividad fija, en donde los padres de los controles representan el 9.3 contra 8.2 

en los casos. Cuadro 4. 
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Tabla 3. Característícas generales de algunas varía bies cuantitativas 

I Media ' Error Media Error 

;Ivalor P , 
, 

I • d Características ¡Icasos I Están ar Controles Estándar 

1 Edad de la madre JI 26.6 11 0.59 126.3 JI 0.35 JO.64 , , 
1 Edad del padre :~~10.64 130.3 . __ 11 0.39 '[0.70 

, , 
, I 

Integrantes en la familia 

:~~~~~ : 4.49 : 0.13 4.31 , 0.085 0.26 . 

Periodo intergenesico 

~~117.8 1~1<0.001; 
IGestas ;12.70 . :1~·12 12.69 11 0:~72 ... 1°.94 ! 

.. -- .... 

¡Iparas :12.11 ;10.11 12.4 Ilo,069~19_~ 

~= d, rupwo EEEJEE prematura de membranas I 1.39 i 0.26 0.29 I 0.078 • <0.001 , 

Promedio de Consultas'G;J~~~LJ 
prenatales :1 3.40 ': 0.28 3.79 0.068 i : 

[peso al nacimiento :1 2.44 1°·067 
l. 12.83 11°.028 ~I <0.001 

1 Riesgo reproductivo ,1 8.65 ;1°·038 13.31 11°·19 ,1 <0.001 

El cuadro 5 ilustra las características étnicas de la población de estudio en donde la 

etnia totonaca significó 19% de los casos contra 15% en los controles, mientras 

que para los náhuatl el 27% para casos y 20% para controles. El 43% de los casos 

eran monolingüe. 

La población mestiza fue mayor en los controles (64.3%) que en los controles 

(53.2%) 
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Cuadro 4. Características de la ocupación y estado civil 

1 
Casos 

1 
Controles , 

~. - ~ ~ J 
Características 

1 
Núm. 

11 
% 

1 
Núm. 

:1 
% I 

Estildio civil 
, , , I 

Soltera 15 I 8.8 43 12.6 
, 

1 , , , 1 , 
1 

casada 85 
, 

49.7 152 44.7 

Unión Libre 
1 

71 41.5 146 42.7 
1 ~ - . 1 - . ~- ~ - J 

Ocupación Madre 
I 

, 
Ama de casa 77 45 194 1 57 I , , , 
campesina 82 1 48 112 33 , , 
Comerciante 11 1 6.4 35 9.7 , ~ , 
Otra 1 I 0.6 1 0.3 

1 , 
Ocupilción Padre I 1 

campesino 88 1 51.8 171 50.8 1 , I i 
Comerciante 47 

I 
27.5 100 

I 
29.2 

I Oficio 22 12.5 37 10.7 I , 
Otra 14 8.2 34 , 9.3 

J 

Cuadro 5. Características étnicas de casos y controles 

1 
Características il casos 

ti 
% 

I1 Controles I1 o/o 
I 

.. 1' otonaco d 33 :1 19.3 
11 

52 
I1 

15.2 I 
d :1 , 

1 

'I Náhuatl 
11 

47 
11 

27.5 
11 

70 
11 

20.5 
1 

1 Mestizo -.JI 91 JL 53.2 IL 220 
I1 

64.3~ 
--

'1 Lengua español y dialecto 
11 

6 
11 

3.5 
I1 

161 1I 47.1 
1 

'1 Leng~a solo dialecto 
_11-

74 il 43.3 JI 5 
I1 

1.5 
1 - - -

~ I Lengua solo castellano 
I1 

91 il 53.2 JI 176 
11 

51.5 
1 
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De acuerdo a la escolaridad, las madres de los casos tienen primaria incompleta 

en un 28.1% contra 20.8% de los controles, se observó mayor proporción en el 

grado de escolaridad en los padres en los controles a nivel de secundaria 

completa, con un 27.5% y 7.0% para los casos y a nivel de preparatoria 14.6% 

(50) para los controles y 1.2% (2) para los casos. Rgura 1. 

Figura 1. Escolaridad de los padres (%) en porcentajes según casos y 

controles. 

ESCOLARIDAD DE LOSPADRES 

"r--------------------------------------------, 
El MADRE CASOS 

~~--------~~--------~ • MADRE CONTROLES 
o PADRE CASOS 

~~------~~ r---------1L~.~P~A2D~RE~~~~~~ 

~ .. ~--
~ 
~ "j-%O--__ 

" 

1 1 1 1 

Nota; Primaria incompleta 1, Primaria completa 2, Secundaria incompleta 3, 

Secundaria completa 4, Preparatoria y/o técnico 5, Profesional 6. 

La distribución del numero de familias por vivienda para los casos fue una familia 

88.3%(151), dos familias el 8.2% (14), tres familias 3.5% (6) mientras que para 

los controles una familia para el 88.9% (304), dos para el 10.2%(35) y tres para el 

0.9% (3). 
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El numero de cuartos para donmir para los casos y controles fue un cuarto 31.3% 

(68.4) contra 75.1% (257), dos cuartos 27.5% (47) contra 22.8% (78), tres 

cuartos 1.8% (3) contra 1.2% (4), cuatro cuartos 1.8% (3) contra 0.6% (2), seis 

cuartos 0.6%(1) contra cinco cuartos 0.3% (1). 

Con respecto a las características de la vivienda el material de la pared y el techo 

se describe en el cuadro 6, donde se observa que el material de concreto o ladrillo 

de la pared en los controles es mayor que en los casos y el techo de cartón 

predominó en los controles en comparación con los casos. 

Cuadro 6. Material del techo y pared de las viviendas. 

Casos Controles 

Material Pared % Techo % Pared % Techo % 

Concreto / ladrillo 52 7.0 
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El material del piso de la vivienda fue de tierra en el 26.9% de los casos y 23.1 % 

para los controles, madera 3.5% contra 3.5%, cemento 46.8% contra 47.7% y 

material diverso (loseta, cerámica, etc) 22.8% contra 25.7%, respectivamente en 

casos y controles. 

La disposición de agua intra domiciliaria para los casos fue de 96.5% contra 98.2 

de los controles. Para la disposición de las excretas el uso de W.C (baño tipo 

ingles) para los casos fue de 72.5% contra 73.7% de los controles, letrina 22.8% y 

17.8% respectivamente, fosa séptica 0.6% para los controles y al ras del suelo 

4.7% para los casos y 7.9% para los controles. 

Con relación a la condición propiedad de la vivienda, el 82.5% (141) de los casos 

eran dueños de la vivienda contra 85.4% (292) de los controles, el 15.2% (26) 

rentaban la vivienda contra 8.5% (29), vivienda prestada 2.3% (4) contra 5.8% 

(20) respectivamente. El 0.3% (1) de los controles estaban comprando su 

vivienda. 

El consumo de alcohol, se presentó en los casos en un 91.2% (141) contra 

65.55% (224) de los controles. La frecuencia de esta ingesta al menos una vez a 

la semana fue del 52.6% (90) para los casos contra 26.6% (91) en los controles. 

El antecedente de un aborto en los casos fue de 15.2% (26) Y 13.2% (45) para los 

controles; el antecedente de una cesárea en ios casos fue de 32.22%:; (55) Y S.Bo/e 

(30) para los controles y el antecedente de alguna malformación congénita en los 

casos fue de 5.3% (9) Y 2.9% (10) para los controles. El antecedente de muerte 

perinatal previa, la desnutrición y la ruptura prematura de membranas es mas 

frecuente en los casos. Cuadro 7. 
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Cuadro 7. Antecedentes ginecológicos y obstétricos absolutos y relativos 

I 
:1 

casos 
1 

Controles 
---- - .- - - . - J 

caracteristicas 
1 

Num. ~I %%%%% I Num. I %%%%% ! 
Abortos Previos 

,1 ': 1 ': .I_~ J_~I uno 

dos 
-

Cesáreas previas 

~[~J~~I~J una 

dos 
-

Malformaciones 

CJ~~I 2:! 
Previas 

Placenta 

c=c=~[;] Previa 

Muerte Perinatal .GJr-:=1 9_ .1=] Previa 

Ruptura prematura:~~~[:] 
, de membranas. __ . 38 __ j 22 . __ ~_~ ___ ~.4 __ J 

Enfermedades GJC:=C2[;J pregestacionales 

.1 Desnutrición I 22 il 12.9 I 17 I 5.0 I 

La culminación del embarazo por cesárea en los casos fue mayor que en los 

controles y la atención medica fue mayor por medico general en los controles. 

Cabe mencionar que en este hospital existe un medico ginecólogo contratado que 

atendió al 13% de los casos y 11 % de los controles. Los demás resultados se 

observan en el cuadro 8. La indicación medica de la cesárea fue como sigue: 

desproporción céfalo-pélvica 10.5% en los casos y 6.1% en los controles; 

sufrimiento fetal agudo 5.8% de los casos y en 0.9% de los controles, ruptura 
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prematura de membranas 5.3% y 0.9% respectivamente, 1.8% y 0.3% por pre

eclampsia-eclampsia, 7.0% Y 0.6% para distocia de partes respectivamente. Otras 

presentaciones anómalas se reportó un 2.3% en 105 casos y 0.9% para los 

controles; sólo el 1.8% de los casos manifestaron una cesárea previa, comparados 

con el 1.5% de los controles. Cuadro 8 

Cuadro 8. Antecedentes del embarazo y parto. 

1 ¡--=;-',.,_ =~c~~sos___ Ir' ~:-:-;-~c_o_n_tri-0~Ie~s=:::-:~,~o,~_.=.:, 
;.,==c=a=r=a~ct~,e~rí-;st_i_ca~s~~¡-I _N-:ú=m~'----"J % o 1 N~m._ 1 % ___ : 

11 Parto por cesárea ¡-I ~671::=-=='rl=,,"=376 =~l 39 0_ FI ===12~-=,! 
1 Parto eutósico 1_---=.0.9 __ L 64 1 __ 303 __ 1 88 : 

¡:=p=re=s=en=ta=ci7ón====¡-¡-¡-~ 
t Cefálica 1 160 '1 94 1 339 1 99 ¡ 

¡ Parto atendido: 

I Medico Gral. 

r Residente GO 

, Ginecólogo 

Suplementos 

vitaminas en 

embarazo 

75 

73 

23 

44 

43 

13 

268 

35 

39 

79 

10 

11 

I Control Prenatal por 1I I :1 i 
,:=::m:=e=;,dl=co:===:==:,::s'='::o =0-1 __ 146 

__ ,1_ 8~ o 308 L __ ~~ __ 1 

~::: Prenatal p01154 ;~ , 310 J~ 

El 87% de las madres de los casos refirieron haber tomado algún suplemento 

vitamínico en el embarazo contra el 78% en los controles, La proporción de haber 

ingerido dos cajas de fumarato ferroso fue mayor en los controles que en los 
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casos (47%/44%) Y tomar tres cajas representó el 16.7% en los casos contra 

11.7% de los controles. 

Cuadro 9. Control prenatal medico y actividades realizadas (Ofa) 

L Actividad .L. Casos 01 Controles 
. _. --- - .-- - ... -I Control prenatal L_ 85.3 L 90.05 

1 Medición de peso . 
1 

84.8 
1 

89.8 

1 Medición de presión 
1 

85.4 
,1 

89.5 

1 Toma de. a~tu:a uterina I 85.4 ~ I .. 89.8 
. 

Medición de frecuencia I 
I cardiaca fetal. 85.4 89.8 

-
capaCitación en síntomas y ! signos de alarma 

I gest:adonales. .. 68.4 81.3 
•. -- .. - --- .. 

Podemos observar en el cuadro 9 las actividades que se realizaron en el control 

medico y solo existe diferencia en la instrucción y capacitación en signos de 

alarma del embarazo. 

El cuadro 10 muestra que el 45% de los controles tuvieron al menos una consulta 

por parter~ en comparación con el 41.5% en los casos, así mismo se reporta que 

en 24.6% de los controles se registraron cuando menos 5 consultas prenatales por 

paciente contra el 21.6% que se reportó en los casos. 

La complicadón durante el parto se reportó en los casos en un 92.2% y 

únicamente el 0.9% en los controles; la atención perinatal sólo se registró en el 

94.2% de los casos comparadas con el 99.7% en los controles. En relación con el 
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peso al nacer se observó un peso mínimo de 700 grs. en los casos, comparado con 

1. 900 Grs. en los controles. 

Cuadro 10. Porcentaje del numero de consultas por partera y medico. 

Numero de !I Control medico 1 Control partera , 

consultas ilr'~C,=~=so=s==:I¡=¿ 't I I C,~;~~ "1 Controles, ,¡ 
~~==~~_====~~======~.~,~o~n=r=o~e~~,~~~~====_~======~ 
1 Ninguno 11 14.6 1 9.9 1 9.9 1 9.6 
1 Uno '~Q-S-.3~-~I;-::::4=.=-7::::=~Q::::4::1=.=-S::~,·I~~=-=-4::S::==: I I1 Dos .~I _lS_.2_~1 _13_'S __ :I __ 33_.3 __ :I __ 27~.8~, 
,L n Tres _ .!. 5.3 .l." 6.1 , 8.: 1 8.2 , 

1'1 Cuatro, ~l", 26.3, , '[F-' ===,2S=:.4=-,-,~ 1 ==5.;:=3 =,1:=, ===:5=:.3= 
1~= .. ~,~,~~~~n=co~ __ ~!~I-=~2~17·6-=_rl __ ~24~.~6,==="I~~,~1~.2~ __ lr'==7~·79~,~,1 
r 1, Seis :1 7.6 I 9.6 I O I 0.9 
¡ L _ Siete '1 2.9, 1 4.1 _ 1 __ .0.6 1 0.3 
I¡ Ocho !I 0.6 1 1.2 1::~'~7r:,;,:~C2 
!I ~ueve il O 1:----,-°'7"3 _.:=1=: '==='.':~=='f=';:='." :,~L='=·'···=·=:'.~" 
I ~I ~-'-D~ie-z -, -j[ 0__ " 0.3 [ .;:~' / .. l 

iL ~:. :1 0;' r¡ ~003=, =-rf=,_-:--=.~;:;::;,~:,=;¡¡:~,;=~.~,.rl:==·.::_=:~:_, 
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7.2. - Análisis bivariado 

En el cuadro 11 se muestran algunos factores de riesgo biológico donde destaca 

de forma significativa ser menor de 20 años y mayor de 35, el periodo 

intergenesico inapropiado, la desnutrición materna, la muerte perinatal previa, el 

riesgo reproductivo mayor de 4.5 puntos y las enfermedades pregestacionales 

como eventos determinantes en la ocurrencia de la mortalidad perinatal. 

En el cuadro 12 están algunos factores de riesgo de índole social, económico y 

cultural, donde se observa que existe evidencia estadística de la asociación entre la 

ocurrencia de la mortalidad perinatal y tener menos de 6 años de estudio, 

(primaria) ser madre campesina, padre alcohÓlico, vivienda de mala calidad y un 

índice de escolaridad y etnia bajo. (escolaridad menor a primaria y pertenecer a un 

grupo étnico y ser monolingüe) 

En el cuadro 13 se ilustran los factores de riesgo del embarazo y parto, donde son 

relevantes como riesgo las complicaciones en el embarazo, la ruptura prematura 

de membranas; sangrados, trabajo de parto prolongado, presentación pélvica en el 

parto y parto distócico con significancia estadística y asociación importante entre la 

exposición y el efecto. Llama poderosamente la atención el riesgo encontrado en la 

atención por personal en adiestramiento de gineco-obstetricia, de tres veces mas 

de riesgo en comparación contra el ginecólogo. 

Ei cuadro 14 des'"caca el bajo peso a! nacimiento y la prematurez como factores de 

riesgo del producto para la ocurrencia de mortalidad perinatal. 
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Cuadro 11. Principales factores de riesgo biológicos relacionados con la 

muerte perinatal 

Variable Caso Control RM 1C95% P 
n/171 n/342 

Edad 
20-35 años75 1.00 
<20 y >35años 83 119 1.77 1.19-2.62 <0.001 

Desnutrición 60 25 6.85 3.96-11.92 <0.001 

Gestas 42 68 1.00 
Tres y menos 1.31 0.82-2.09 0.22 
Cuatro y mas 

Periodo intergenésico 151 234 3.4 01-6.10 <0.001 
inadecuado 

Muerte Perinatal Previa 19 9 4.63 1.92-11.42 <0.001 

Malformaciones previas 9 10 1.8 0.67-5.07 0.18 

Enfermedades 
pregestacionales 3 136 2.77 1.59-4.83 <0.001 

Riesgo Obstétrico MF7 
< 4.5 44 260 1.00 
4.6-6.9 25 29 5.0 2.6-9.9 <0.001 

7.0-8.9 25 24 6.1 3.0-12 <0.001 
>9.0 77 29 15 8.9-27 <0.001 

RM= Razón de Momios 
145% = Intervalos de Confianza al 95% 
p = valor de p en el análisis. 
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Cuadro 12. Principales factores de riesgo socioeconómicos y culturales 

relacionados con la muerte perinatal 

Variable Caso Control RM lC95% P 
n/171 n/342 

Estado marital 
casada 1.00 
Unión Libre 71 146 0.95 0.38-1.38 0.89 

Escolaridad 
> 6 años 1.00 
<de 6 años 129 158 3.58 2.37-37 <0.001 

Etnia 
Mestizo 1.00 
Totonaco/Nahuatl 80 122 1.59 1.07-34 0.015 

Ocupación 
campesina 1.00 
Ama de casa 103 194 1.16 0.67-1.46 0.950 

Padre alcohólico 
No 1.00 
SI 113 171 3.60 2.4-5.3 <0.001 

Calidad de la vivienda 
> 8 puntos 1.00 
< de 8 puntos 58 75 1.76 1.21-2.74 <0.001 

Escolaridad y etnia 
> 7.5 puntos 1.00 
< 7.5 puntos 150 136 10.82 6.5-17.9 <0.001 

Hacinamiento 
No 1.00 
Si 161 306 1.89 0.91-3.9 0.83 

RM= Razón de Momios 
ICgs% = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 
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Cuadro 13. Principales factores de riesgo relacionados embarazo y parto 
con la muerte perinatal 

Variable Caso Control RM IC95% P 
N/171 n/342 

:omplicaciones en el Embarazo 120 81 7.58 5.02·11.44 <0.001 

\uptura Prematura de Membranas 44 6 19.4 7.63-52.41 <0.001 

iangrados 65 10 20.3 9.64-44.14 <0.001 

:nfermedades Gestacionales 26 37 1.48 0.83-2.63 0.154 

\menaza de parto prematuro 6 1 12.4 1-28 0.003 

-rabajo de Parto Prolongado 64 49 3.58 2.2-5.7 <0.001 

'resentación del producto 
:efálico 1 
'élvico 11 3 7.5 1.9-34 <0.001 

¡¡po de parto 
:utósico 1 
)istócico 62 108 4.4 2.7-7.1 <0.001 
luien atendió el parto 
iinecólogo 23 39 1 
lesidente de Ginecología 73 35 3.5 1.7-7.1 <0.001 
1edico General 75 268 0.47 0.26-0.88 <0.001 

RM= Razón de Momios 
ICgs% = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 
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Cuadro 14. Principales factores de riesgo del producto relacionados con 

la muerte perinatal 

Variable 

co 
nenino 
;culino 

nanas de Gestación 
7 

Caso 
n/171 

86 

Control 
n/342 

81 

4 15 

;0 

500Kgs 
.500kgs 

RM= Razón de Momios 

89 

Iys'lb = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 

115 

RM IC95% p 

1 
1.1 0.80-1.74 0.87 

1 
16.6 9.13-30.2 <0.001 

1 
2.1 1.4-3.1 <0.001 

De acuerdo a la frecuencia de ingesta de alcohol, se categorizó la variable en 

cuatro grupos considerando como grupo de referencia a los no bebedores de 

donde se obtuvo una franca tendencia entre esta y la mortalidad perinatal; con 

relación al grupo de bebedor ocasional esta presentó una RM = 3.25; frecuente 

RM = 6.24 Y muy frecuente RM = 7.78; con valor de p<O.OOl y Ji2 de tendencia 

de 52.930. (Nota: Ocasional; menos de una vez por bimestre, Frecuente; 1 ocasión 

por semana, Muy Frecuente; 2-3 ocasiones por semana). 
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7.3. - Análisis Jlfultivariado 

En los siguientes cuadros se presentan los riesgos encontrados en la regresión 

logística no condicionada, realizando primero modelos por tipo de exposición 

(biológico, socioeconómico, cultural y de los servicios de salud) y posteriormente 

se realizan dos modelos que integran las variables mas significativas de cada tipo 

de exposición primero dicotomizando el riesgo obstétrico y posteriormente 

estratificando este mismo riesgo. Todos modelos ajustan mutuamente por cada 

variable. 

En el cuadro 15 se observa que existe fuerte asociación entre el riesgo obstétrico 

mayor de 4.5 y la mortalidad perinatal, ajustado por edad gestacional donde el 

riesgo es casi 9 veces mayor cuando está presente dicha condición. En el caso del 

peso al nacimiento únicamente se observa un exceso de riesgo del 30%; sin 

embargo este es un modelo que explica la ocurrencia del evento con un valor de p 

para el modelo <0.001. Este modelo valoro dos factores biológicos uno de la 

madre y otro del producto. 

Cuadro 15. Modelo de regreslon logística de los factores de riesgo 

biológicos de la madre y del producto. 

Factor 

Riesgo Obstétrico menor de 4.5 

Riesgo Obstétrico mayor de 4.5 

Peso mayor de 2500 al nacer 

Peso menor de 2500 al nacer 

Deviance 466.9 p <0.001 
Ajuste por semanas de gestación. 
RM= Razón de Momios 
IC"" = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 

RM Ic.so/. 

8.9 (5.5-14.4) 

1 

1.3 (0.80-2.08) 
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En el cuadro 16 muestra un modelo en el que se ajusta por peso al nacimiento y 

en el que el riesgo obstétrico fue categorizado en cuatro grupos de riesgo, 

tomando como referencia el grupo de menos de 4.5 puntos; entonces el riesgo de 

muerte perinatal ajustado por el peso al nacimiento es casi 5 veces mayor en 

aquellas mujeres con una calificación de 4.6 a 6.9 en comparación con las que 

presentan 4.5; para el puntaje de 7 a 7.9 el riesgo de muerte perinatal es 6 con 

relación al punto de referencia y para el grupo de mayor de 8 y más, el riesgo es 

de 15 veces en comparación con el grupo de referencia; el modelo fue 

significativo. 

Cuadro 16. Riesgo obstétrico (MF-7/85) por estratos en un modelo de 

regresión logística 

Factor RM ICgs% P 

Riesgo Obstétrico < 4.5 1 

Riesgo Obstétrico 4.6-6.9 4.8 2.5-9.0 <0.01 

Riesgo Obstétrico 7-7.9 6.3 3.3-12.2 <0.01 

Riesgo Obstétrico de 8-+ 15.2 8.9-26.2 <0.01 

Deviance 508.0 p <0.001 
RM= Razón de Momios 
Iys% = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 

Intentando conocer el efecto de algunos factores biológicos de manera 

independiente y no de forma agrupada en la MF-7/85 realizamos el modelo que se 

muestra en el cuadro 17, que permite observar lo que aporta cada variables de 

riesgo a un modelo de regresión logística en el cual se ajusta mutuamente, de esta 

manera con tan sólo evaluar estas variables podemos explicar la ocurrencia de la 

muerte perinatal. Así observamos como el periodo intergenesico y la edad aportan 

riesgos importantes; la edad < de 14 años y > de 35 años tiene casi cinco veces 

mas riesgo comparado contra el grupo de 20 a 30 años, así también el periodo 

intergenesico < de 18 y > de 60 meses tiene 5 veces mas riesgo de ocurrencia de 

una muerte perinatal. 
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Cuadro 17. Variables biológicas en un modelo de regresión logística 

Factor RM ICgs"" P 

Edad 
20-30 años 

14-20 y 31-40 años 

Mayor de 41 años 

Periodo intergenésico 

18 a 60 meses 

O meses (Primigesta) 

< 18 Y > 60 meses 

Deviance 589.2 p <0.001 
Ajuste por numero de embarazos. 
RM= Razón de Momios 
lCg5'1\. = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 

1 

4.8(2.5-9.0) 

6.3(3.3-12.2) 

1 

1.9(0.6-5.7) 

5.3(3.3-8.5) 

<0.01 

<0.01 

0.20 

<0.01 

Otro tipo de exposición evaluada fueron las condiciones socioeconómicas y 

culturales, como se observa en el cuadro 18. El indicador de escolaridad y etnia 

considera la escolaridad de los padres, el grupo étnico y el lenguaje, estableciendo 

el punto de corte en 7.5 (de 10 probables). El índice de calidad de la vivienda de 

igual manera se conformó a través de los pesos dados a los materiales de la 

vivienda, dando mayor peso a los materiales de mejor calidad. Es importante 

mencionar que existe casi 5 veces mayor riesgo de muerte perinatal si hay un ni¡¡el 

bajo de escolaridad, ser monolingüe o pertenecer a un grupo étnico, ser 

campesina representó 5 veces mayor riesgo en comparación con las amas de casa 

y finalmente el alcoholismo en el padre es casi 5 veces más riesgo en comparación 

con aquellos que son abstemios. 
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Cuadro 18 Factores de riesgo socioculturales y económicas en un modelo 

de regresión logística 

Factor 

Escolaridad y etnia 

> 7.5 puntos 

< de 7.5 

Ocupación 

Ama de casas 

Comerciante 

Campesina 

RM Ic,¡s% 

1 

4.8(2.5-9.0) 

1 

1.9(0.6-5.7) 

5.3(3.3-8.5) 

Vivienda 

< 8 puntos 

> 8 puntos 

1 

0.98(0.97-1.0) 

Alcoholismo en el padre 

No bebe 1 

Si bebe 4.5(2.4-8.66) 

Deviance 495.8 P <0.001 
Modelo ajustado mutuamente por cada variable. 
RM= Razón de Momios 
IC"" = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 

<0.001 

p 

<0.01 

0.36 

<0.01 

0.75 

El cuadro 19 representa las condiciones que tienen que ver con la atención del 

embarazo, parto y las condiciones propias de estos dos procesos. Aquí lo que hay 

que destacar es que la ausencia de suplemento vitamínico es casi 5 veces mayor 

riesgo de muerte perinatal, el tipo de presentación del producto (podálica) registró 

5 veces mayor riesgo que los cefálicos; si el parto fue atendido por un residente de 

ginecología mostró 5 veces mayor riesgo, un trabajo de parto prolongado mostró 
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un 19% de exceso de riesgo comparado con un parto normal. El modelo fue 

estadísticamente significativo y fue ajustado mutuamente. 

Tabla 19. Modelo de re9resión logística de las condiciones relacionadas 

al embarazo y parto. 

Factor RM IC.s% 

Administración de suplemento 
vitamínico 

Si 1 
No 4.62 1.5-13.8 

Instrucción en signos de alarma 
Si 1 
No 3.5 0.85-14.6 

Tipo de parto 
Distócico* 1 
Eutosico 0.90 0.41-1.96 

Presentación 
Cefálico 1 
Podálico 5.23 1.2-22.7 

Trabajo de parto(Horas) 
Normal 1 
Prolongado & 1.19 1.1-1.2 
<0.001 

Quien atendió el parto 
Medico Ginecólogo 1 
Medico General 0.74 0.37-1.50 
Residente de 
Ginecología 5.3 2.3-12.1 

*Incluye cesárea, & primigestas > 24 horas y Multigestas > 12 horas. 
Deviance 532.6 p<O.OOl 
RM= Razón de Momios 
ICgs,*, = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 
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0.006 

0.082 

0.80 

<0.001 

0.41 

0.001 



Por ultimo en un intento de explicar la mortalidad perinatal por la influencia de 

diferentes tipos de exposición previamente analizados en modelos por separado, 

se realizo un modelo que ajusto por esas variables, como se observa en la cuadro 

20 el tener un puntaje mayor a 4.5 de calificación en la MF-7, el menor grado de 

escolaridad, el peso bajo al nacimiento, la presentación podálica del producto, la 

atención por medico residente de ginecología y el trabajo de parto prolongado 

continúan siendo de riesgo, en un modelo con significancia estadística y ajustado 

mutuamente. De igual manera se ajusto en otro modelo el riesgo reproductivo 

estratificado y resulto igualmente significativo. Cuadro 21. 
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Tabla 20. Modelo de regresión logística que combina los diferentes tipos 

de exposición. 

Factor RM lCos% 

Riesgo reproductivo 
<4.5 puntos 1 
>4.5 puntos 8.4 4.6-15.1 

Escolaridad y etnia 
> 7.5 puntos 1 
< de 7.5 10.0 5.4-18.2 

Control prenatal medico 
Si 1 
No 2.03 0.50-8.2 

Peso al nacimiento 
Peso mayor de 2500 al nacer 1 
Peso menor de 2500 al nacer 3.20 1.8-5.5 

Tipo de parto 
Distócico 1 
Eutosico 0.34 0.12-0.90 

Presentación 
Cefálico 1 
Podálico 3.1 0.59-16.3 

Quien atendió el parto 
Medico Ginecólogo 1 
Medico Gene ral 0.39 0.17-0.89 
Residente de 
Ginecología 3.7 1.4-10.1 

Administración de suplemento vitamínico 
Si 1 
No 2.3 0.69-7.8 

Vivienda 
< 8 puntos 1 
> 8 puntos 0.98 0.97-1.0 

Trabajo de parto(Horas) 
Normal 1 
Prolongado 4.4 2.3-8.3 

Deviance 361.49 p<O,OlO ajuste mutuamente entre cada una de ellas. 
RM= Razón de Momios 
I~,*, = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 
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P 

<0.001 

<0.001 

0.316 

<0.001 

0.031 

<0.181 

0.26 

0.001 

0.170 

0.75 

<0.001 



Cuadro 21 Modelo de regresión logística que combina los diferentes tipos 
de exposición estratificando el riesgo reproductivo. 
Factor de Riesgo RM IC9s% P 

Riesgo reproductivo 
<4.5 puntos 1 
4.6-6.9 3.7 1.7-8.2 
7.0-8.9 5.2 2.1-12 
> 9.0 11.9 5.9-23 

Escolaridad y etnia 
> 7.5 puntos 1 
< de 7.5 9.5 5.2-17.4 

Control prenatal medico 
Si 1 
No 2.4 0.59-10 

Peso al nacimiento 
> 2500 al nacer 1 
< 2500 al nacer 2.8(1.6-5) 

Tipo de parto 
Eutosico 1 
Distócico 0.37 0.13-1.00 

Presentación 
Cefálico 1 
Pélvico 2.9 0.54-16 

Quien atendió el parto 
Medico Ginecólogo 1 
Medico General 0.46 0.20-1.0 
Residente Ginecología 3.8 1.4-10 

Administración de suplemento vitamínico 
Si 1 
No 2.9 0.86-10 

Vivienda 
> 8 puntos 
< 8 puntos 

Trabajo de parto 
Normal 
Prolongado 

Deviance 363.761 p<O.OOI 
RM= Razón de Momios 
ICgs% = Intervalos de Confianza al 95% 
p= valor de p en el análisis 

1 
1.8 0.93-3.8 

1 
4.6 2.4-8.7 
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<0.001 
<0.001 
<0.001 

<0.001 

0.21 

<0.001 

0.05 

0.21 

0.06 
<0.001 

0.528 

0.08 

<0.001 



8. DISCUSION 

Dado que se pudo tener acceso al total de nacimientos del hospital Rural de 

Solidaridad de Zacapoaxtla pudimos obtener la tasa de mortalidad perinatal en el 

periodo estudiado, la cual es una de las mas altas de todas las delegaciones en 

donde opera el programa IMSS.Solidaridad. cabe destacar que tan solo en el 

primer trimestre del 2000 según el boletín correspondiente a ese trimestre (SISPA 

y sistema actvo de muerte materna)"O) la delegación Puebla se ubico en el primer 

lugar nacional con 25.8 x 1.000 N.V. comparado con la media nacional de 16.6 x 

1.000 N.V. La anterior situación ubica a esta delegación en un área de altísimo 

riesgo de mortalidad perinatal. 

Se observo que las localidades de origen de las defunciones son de municipios en 

donde se cuenta con una mayor estructura en salud; Zacapoaxtla, Cuetzalan, 

Huehuetla y llatlauqui, inclusive con hospitales de segundo nivel y un buen 

número de unidades de primer nivel. Situación contraria a lo analizado por López

Ríos y cols l28
) que encontraron que a mayor cobertura de salud los indicadores de 

salud mejoran; seguramente en la región de Zacapoaxtla este hallazgo solo 

traduzca la falta de optimización de esos recursos. De los anteriores municipios 

dos son eminentemente zonas indígenas y en el caso de Huehuetla el 91 % de sus 

defunciones fueron óbitos y en Zacapoaxtla el 66.6%, situación que es digna de 

un análisis mas profundo. 

La causalidad no varia con respecto a la reportada en la literatura nacional 

teniendo en primer lugar a las afecciones que tienen que ver con la interrupción 

de la circulación materno-fetal y asfixia. En contraste con la mortalidad reportada 

en un área huichol, (19) en Zacapoxtla las infecciones y el choque séptico se 

ubicaron en 7° lugar. Las malformaciones congénitas no aparecen sino hasta el 8° 

lugar, muy diferente al 2° lugar de Torreón.(l7) Solo se reporto un caso de trauma 

al nacimiento. 
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Desdichadamente la medición del ingreso económico en este estudio no fue el 

adecuado, ya Que resulto inverosímil el cuestionar cual era el ingreso económico 

familiar, además de la homogeneidad de la región en los medios de subsistencia 

Que no permitió discriminar tan solo por este indicador. No obstante pudimos 

constatar mediante otros indicadores la relación estrecha Que existe entre la 

mortalidad perinatal y variables como el nivel de escolaridad, nutrición, calidad de 

la vivienda, hacinamiento, etnicidad, marginación y ruralidad tal como ya lo 

comenta Vandale y cols. (23) 

No se relaciono el estado civil y si ligeramente la ocupación campesina con la 

mortalidad perinatal como lo reporta Cruz y cols en Chiapas (22) en relación con el 

citado estudio varios de nuestros resultados fueron consistentes con los obtenidos 

por ellos; además de la escolaridad, padre alcohólico, edad inapropiada para el 

embarazo, periodo intergenesico inadecuado, muerte perinatal previa, trabajo de 

parto prolongado y ruptura prematura de membranas. 

Es marcada la diferencia entre casos y controles con respecto a la escolaridad de 

los padres, tal y como se ha reportado en otros estudios.(41 . .,.22) 

Todas las defunciones son hospitalarias lo que significa que al menos la 

culminación del embarazo fue en una unidad de salud, 85% con control prenatal 

institucional y 90% por partera en los casos. Frecuencias muy similares en los 

controles. Lo que marco ligeramente la diferencia fue el numero de consultas y las 

actividades realizadas. En el control prenatal por partera no existió diferencia, lo 

que no quiere decir que no la exista, pero esta investigación no contemplo el 

manipuleo por partera antes de llegar a un hospital; situación que debe de 

revisarse. Es controversial el consistente hallazgo; que también en la literatura se 

ha reportado acerca del riesgo de cesárea para muerte perinatal, cosa que aquí se 

repite. Esto nos obliga a la revisión de las indicaciones medicas de cesárea en 
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estas áreas, al menos en esta ocasión el 10% en los casos fue por desproporción 

cefalopelvica y 6% para sufrimiento fetal agudo. 

No fue relevante el planear o no el embarazo y la preferencia del sexo como en 

las comunidades hindúes(32). El antecedente de malformaciones congénitas no fue 

importante. 

Del total de las localidades de origen de las defunciones, únicamente HuehuetJa 

(4° Lugar con 11) es la que se ubica a mayor distancia del hospital, descartando 

con esto que la inaccesibilidad geográfica sea un factor de riesgo importante, 

amen de mencionar que en la cabecera Municipal existe un hospital de segundo 

nivel de la Secretaria de Salud, y en el municipio 6 unidades de primer nivel. 

Similar a lo que reporta Bastian y cols(25) que demostraron que no esta relac"lonada 

la mortalidad con la accesibilidad al hospital. 

Acerca de las enfermedades previas al embarazo únicamente la desnutrición y 

anemia fue repetidamente encontrada entre los diagnósticos previos en los 

expedientes y no pudimos relacionar la muerte perinatal con patologías 

crónicodegenerativas como las reportadas por casson, Hawthorne y cols en 

Inglaterra. 

Por otra parte la desnutrición materna medida con el indicador talla para la edad 

de acuerdo a la edad gestacional aCürde al Centro Interamericano para el 

Desarrollo, estuvo fuertemente asociada y es menester mencionar que es el 

sustrato del baja peso al nacer del producto. Reporte que tienen que ver con lo 

anterior lo es el de Ceesay y cols (38) que evaluó la importancia de una dieta 

complementaria en el embarazo para abatir la desnutrición materna y disminuir el 

bajo peso al nacer. 
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En este mismo sentido se corrobora la fuerte asociación que existe con el bajo 

peso al nacer, la prematurez y la mortalidad perinatal, tal como ya se ha 

documentado por ROdríguez y cols en Torreón, (17) y en otras investigaciones más. 

Algunos factores de riesgo que se midieron y presentaron asociación en 

conformidad con el reporte de Hernández-Juárez y Martínez-Montañez en otros 

dos Hospitales de IMSS.solidaridad son aquellos que están relacionados con la 

escolaridad, la multiparidad, periodo intergenésico inapropiado, muerte perinatal 

previa, edad inapropiada, prematurez y bajo peso al nacer. 

En esta investigación la evaluación en conjunto de los riesgos reproductivos a 

través de la MF-7/85 nos permitió medir de una manera adecuada y simple el 

riesgo de fallecer, que se comprueba en el análisis ajustando con pOSibles variables 

confusoras como la escolaridad y etnia. De esta manera medimos el riesgo en un 

formato sendllo y fácil de aplicar. Comprobamos que este escrutinio es efectivo 

mas halla de ser una hoja mas en un expediente. Por otra parte a efecto de ubicar 

al medico de primer nivel que no ha calificado el riesgo en una visita prenatal 

inicial el cuadro 17 nos ilustra que podemos investigar la edad y el periodo 

intergenesico y medir el riesgo de la paciente. Estuvo fuera del alcance de esta 

investigación el evaluar la calidad de la atención perinatal que se brinda, pero si es 

necesario una revisión más estricta en este sentido debido a los diagnósticos 

encontrados; los cuales hablan de la necesidad de mejorar la certificación, mejorar 

la capacitación técnica para la atención de estos casos y un análisis de la 

infraestructura para la atención de los mismos. Desde luego los problemas del 

soporte respiratorio son de extrema prioridad. A pesar de los múltiples factores 

que pueden inddir en la mortalidad perinatal, este estudio ha podido demostrar 

que al menos algunos pueden ser identificables y mas aun pueden ser sujetos de 

modificación con acciones integrales de detección y seguimiento. 
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En el aspecto sociocultural la baja escolaridad de los padres, el alcoholismo, el ser 

monolingüe totonaco o náhuatl continúan siendo barreras para lograr impactos en 

salud en estas poblaciones. 

No se encontró ninguna relación con el hecho de planear el embarazo, el sexo 

deseado del producto y él numero de descendiente. O posiblemente el abordaje de 

estas variables aun no ha sido debidamente clarificado. 

El uso de la MF-7/85 como instrumento de Screening para detectar población de 

riesgo es un recurso valioso que debe de continuar usándose y más aún 

eficientarla. 

En caso de no poder explorar todas las variables de la MF-7/85, en un primer 

contacto, basta contar con algunas de ellas, para que él medica de primer nivel 

identifique el riesgo e implemente acciones; Edad, periodo intergenesico, etnia y 

escolaridad. 

El trabajo de parto prolongado es un problema importante en este hospital y en 

menor grado la ruptura prematura de membranas. 

Esta investgadón es de destacable importancia al identificar a la zona de 

Zacapoaxtla como zona de aito riesgo de mortalidad perinatal y medir los riesgos 

que se presentan. 
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ANEXO 2 
FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD PERINATAL EN LA ZONA DE SERVICIOS 

MÉDICOS DEL HOSPITAL RURAL DE SOLIDARIDAD ZACAPOAXTlA, PUEBLA 

1.2 Nombre del Niño: __________________ _ 

1.3 Edad de la Madre: 1_1_1 

1,4 Localidad: ____________________ _ 

1.5 ¿Cual es su estado civil? 1) Soltera 2) Casada 3) Unión Ubre 4) Viuda 

¡)Otro __________________ ___ 

1.6 ¿Cuál es su ocupación? 1) Ama de casa, 2) Campesina 3) Comerciante 

nOtro ___________ (Puede tachar mas de dos opciones) 

1.7 ¿ Cuantas horas trabaja al dia usted? 1_1_1 

1.8 ¿ Contribuye usted al gasto familiar? 1_1 1 si 1_1 2 no 

1.9 ¿ Con cuanto a la semana contribuye usted al gasto familiar? 1_1_1_1 

1.10 Etnia a la que pertenece: Totonaco (1) Náhua~ (2) Mestizo (3) 

1.11 Habla usted: español y dialecto (1) solo dialecto (2) solo español (3) 

1.12 ¿Cuál es la edad del padre del niño' 1_1_1 

1.13 ¿ Cual es el trabajo del padre del niño?, ___________ _ 

1.14 ¿ Cual es el grado máximo de estudio alcanzada de la madre del 
niño?, __________ _ 

1.15 ¿ Cual es el grado máximo de estudio alcanzado del padre del 
niño?, __________ _ 

1.16 ¿ Cual es el ingreso mensual económico total de la familia? 1_1_1_1 

1.17 ¿ De cuantos integrantes es su familia? 1_1_1 

1.18 ¿ Cuantas familias habitan su vivienda? 1_1 
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1.81_1 

1.91-1_1_1 

1.101-1 

1.111_1 

1.161-1_1-1 

1.171_1_1 



cuartos para dormir existen en su 1_1 

l.20 ¿ De qué material están construidas las paredes de su vivienda? 1.191_1 

1) Concreto 2) Madera 3) Adobe 4) Lamina de Cartón 5) Lamina de acero 6) 1.201_1 
Otro, ____________________ ___ 

.. 21 ¿ De qué material esta construido el techo de su casa? 

1) Lamina de cartón 2) Lamina de acero 3) De Palma 4) Asbesto 

Concreto 6) Otro, _______________________ _ 

.. 22 ¿ De qué material es el piso de su casa? 

) 11enra 2) Tablas de Madera 3) Cemento 4) Otro _________ _ 

.23 ¿ Su vivienda dispone de agua entubada? 1 Sí 1_1 2 No 1_1 

.24 ¿ La eliminación de excretas se realiza en: 1) Baño con tasa WC 1_1 

2) Letrina 1_1 3) Fosa séptica u 4) Al ras del suelo 1_1 

.25 ¿ Su vivienda es?: 1) Propia 1_1 2) Rentada 1_1 3) Prestada 1_1 

4) La esta pagando 1_1 5) Otro 1_1 

.26 ¿ Su esposo toma bebidas alcohólicas? 1 Si 1_1 2 no 1_1 

.27 ¿ con que frecuencia? _____________ __ 

S) 

1.221_1 

1.231_1 

1.241_1 

1.25 LI 

1.261_1 

1.271_1 

2.11_1_1._1 

.2 ¿Cuántos embarazos ha tenido? 1 __ 1 __ 1 2.2 U_I 

.3 ¿ Cuántos abortos ha tenido 1 __ 1 __ 1 2.3 U_I 

.4 ¿ Cuantos partos ha tenido? 1 __ 1 __ 1 2.4 u_t 

.5 ¿ Cuantas cesáreas le han hecho? 1 __ 1 2.5 1-1 

.6 ¿Cual es la fecha del parto o aborto anterior a este embarazo? 1 __ 1_1 __ 1 U_U 

dia mes año 

.7 ¿ Cuantas veces se la ha muerto el niño al nacer ó antes de nacer? 1 __ 1 2.7 1_1 
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~ ¿ En cuales embarazos? 1)1_12) 
U 3) 1_14) U 5) 1_1 6)U 7) U 8)U 9) U 10) 1_1 

¡ ¿Ha tenido hijos con malformaciones en el cuerpo en sus embarazos previos ó 
te? (1) si (2) NO 

la ¿ En cuales embarazos? I)U 2) 
U 3) U 4) U 5) U 6)LI7) U 8)U 9) LII0) 1_1 

l1 ¿En qué parte de! cuerpo fue la malformación? 
____ 2) _____ 3) _____ 4), ___ _ 

____ 6) 7) 8) ___ _ 

____ 10) ____ 11) ____ _ 

.2 Durante este último embarazo, ¿Presentó alguna enfermedad?(!) sí (2) NO 

.3 ¿Cuál? Especlfique, __________ _ 

.4 ¿En el parto anterior se murió el niño? (1) sí 

.6 ¿ Cual es el peso actual? 1_1_1_1_1_1 

.7 ¿Cuánto mide? 1_1_1 

8 ¿Cuánto pesó al final de su embarazo? 1_1_1_1 

(2) NO 

9 ¿Presentó sangrados durante su embarazo? (1) si (2) NO 

:0 ¿En qué trimestre' (1) primero (2) segundo (3) tercero 

~1 ¿Se le rompió la fuente? (1) si (2) NO 

:2 ¿Cuántas horas arr..es? 1_1_1 

:3 ¿Existió amenaza de parto prematuro? (1) sí (2) no 

:4 ¿Planeó tener este hijo? (1) si (2) NO 

:s ¿ De qué sexo deseaba que fuera? (1) Femenino (2) Masculino 

:6 ¿ Estaba usted enferma antes del embarazo? 1) Sí 2) No 

:7 ¿ Cual es el nombre de la enfermedad? ________ _ 
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9) 

2.8U_I_I_ 

1 

2.91_1 

2.101_I_LI 

2.11 LI 

2.121_1 

2.131_1 

2.141_1 

2.151_1_1_1 

_1-1 

2.161_1_1_1 

_1_1 

2.17 1_1_1_1 

2.18LI_I_1 

2.191_1 

2.201_1 

2.211_1 

2.22 i_U 

2.231_1 

2.241_1 

2.25LI 



3 

:t ¿De qué sexo era? Femenino (1) Masculino (2) se ignora (3) 

'4l Fecha de nacimiento 1_1_1_1 

día mes año 

14 . t ¿Uoró el niño o niña inmediatamente después que nació? (1) SI (2) NO 

4.; ¿Murió su hijo después de nacer? (1) sí (2) NO 

, ) ¿ Cuantos días de nacido tenía cuando murió? 1_1_1 

41 Diagnóstico de muerte perinatal del certificado 

.4. 

4. 

14.------~--

3 ¿ Qué tipo de parto fue? (1) eutosico vaginal (2) distócico vaginal (3)cesárea 
4. 

~ ¿Cuál fue la presentación del producto al nacimiento? 

IDe cabeza (2) De piecitos (3) Atravesado (4) Otros, _____ _ 
4. 

10 ¿Cuantas horas duró el trabajo de parto? __ Hrs. 

11 En caso de cesárea, ¿cual fue la indicación? ________ _ 

4.12 ¿Quien atendió el parto? 1) Medico general 2) Residente de Gineca 

1) 3) Medico pasante 4) Médico particular 5) No médico 5) Otro médico H.R, "5" 

4.13 En caso de que la atención no halla sido por medico, ¿quien atendió? 

4. Enfermera 2) Partera empírica capacitada 3) Partera empírica no capacitada 

Otra persona _________ especifique 
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ANEXO 3 
TABLA DE VALORACION NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA 

PESO PARA LA TALLA SEGÚN EDAD GESTACIONAL 

Talla en cm. 
PERCaml 

140-142 143·1., t46·'~ 149-151 152-154 155-15/ 158-160 161·163· 

Pl0 ~:: 40 41., ':,8 ~~.~ ~~.~ ~~.~ 47.2 

P90 53.1 54.9 57 58.8 60.7 62.7 65.1 

Pl0 39.5 ~".~ 42.3 43.8 45.2 46.7 48.3 SO.1 
P90 52.7 54.S 56.4 '"" 60.3 62.3 64.' ".8 

Pl0 ",.4 41.8 43.3 44.9 46.3 !,.8 49.4 51.3 
P90 93.1 55 56.9 59 60.8 62.8 64.9 67.4 

Pl0 41.3 .~! 44~ 45.9 !7.3 48.9 SO.S 52.4 

P90 53.6 55.S 57.3 59.5 61.4 63.4 65.5 68 

Pl0 42.4 43.7 45.2 46.9 48.4 49.9 51.6 53.' 
P90 54 55.9 57.8 60 61.9 63.9 .. 68.S 

Pl0 42.7 44.2 45.7 47.4 48.9 SO.S 52.2 51.4 

P90 54 55.9 57.8 60 61.9 63.9 8. 68.S 

Pl0 43.6 45.1 46.1 48.' 49.9 51.6 5",3 55.3 

P90 54 55.9 57.8 60 61.6 63.9 66 68.S 

Pl0 44.S 46.1 47.6 ~:.4 51 :~.6 54.' 56.' 
P90 51.5 56.' 58.3 60.5 62.4 64.' 66.6 69.1 

Pl0 45.4 46.1 48.6 SO .• 52 53.7 55.5 ~~.6 
P90 54.5 56.4 58.3 60.5 62.4 64.4 58.' 69.1 

Pl0 45.9 47.5 49.1 SO .• 52.5 54~ 56.1 58.2 

P90 54.' 56.' 58.8 61 62.9 65 67.2 69.7 

Pl0 46.3 .:.~ 49.6 51.4 53 54.8 ~6 58.8 

P90 54.9 56.' 58.8 61 62.9 65 67.2 ".7 

Pl0 46.8 43.4 SO.1 ~~.9 53.6 ~3 ',.2 59.3 

P90 55.4 57.3 59.3 61.5 63.4 65.5 67.7 70.3 

Pl0 47.2 48.' SO.5 52.' 54.1 55.8 57.7 59.9 

P90 55.8 57.8 59.8 62 64.S 66.6 68.8 71.4 

Pl0 47.2 49.3 51 52.9 54.6 
~:~ 

59.3 60.5 

P90 56.3 58.3 60.3 6:? ~. 64.5 68.8 71.4 

Pl0 47.7 .~., 47., 47., 47.7 47.7 ~:.7 ~:7 
P90 56.3 56.3 ".3 56.3 56.3 56.3 56.' 56.' 

Pl0 47.7 49.3 51 52.9 54,' 56.4 58.3 60.5 

P90 56.8 58.8 60.8 63 65 67.1 69.4 " Pl0 •. 7 49.3 51 52.9 54.6 56' 58.3 60.5 

P90 56.8 58.8 60.8 63 65 67.1 .... 72 

Pl0 48.1 49.3 51.5 53.4 55.1 56.9 58.8 61.6 

P90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 .... 72.6 

Pl0 48.1 49.8 51.5 53.4 55.1 ~.9 '"!! ~J' 
P90 57.2 59.5 61.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 

Pl0 48.6 SO.3 52 53.9 55.6 57.5 58.8 61.1 

P90 57.2 59.2 61,.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 

1'10 48.6 50.3 52 53.' 55.6 57.5 59.4 61.6 

P90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 

Pl0 48.6 ~3 52 53.9 55.' 57.7 59.4 61.6 

P90 59.9 59.7 61.7 64 66 68.2 70.5 73.2 

Pl0 49 ~.8 52.5 54.4 56.2 58 tl~.9 62.2 

P90 58.1 60.2 62.2 64.5 66.6 68.7 71 73.7 

Pl0 49 ~.~ ~~.~ 54.' 56.2 58 5~;. ~:.2 
P90 56.1 60.2 64.5 66.6 68.7 71 73.7 

Pl0 49 SO.8 52.5 54.4 56.2 58 59.9 62.2 

P90 58.6 60.6 62.7 65 67,1 69.3 71.6 74.3 

Pl0 49 ~.8 52.5 54.' 56.2 58 59.9 62 

P90 59 61.1 63.2 5S.f>, 67.6 69.8 72.1 14.9 

Pl0 49 SO.8 52.S 54.' 56.2 58 59.9 62 

P90 59 61.6 63.1 66 68.1 70 12.7 75.5 
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164-1titi 167-169 

'9 ~.~ 
67.2 69.' 

5l.S 53.4 
69 71.2 

6~6 54.~ 
71.8 

54.1 55.9 
70.2 72.5 

55.3 52.1 
70.8 73.1 

55.9 57.7 
70.8 73.1 

57.1 58.9 
70.8 73.1 

58.' 60.2 
71.4 73.7 

59.5 61.4 
71.4 73.7 

60.1 62 
72 74,3 

60.7 62.6 
72 74.3 

61,3 ~:2 
72.6 74.9 

61.9 63.' 
73.8 16.1 

62.5 64.5 
73.8 76.1 

~:.7 47.7 
56.3 56.3 

62.5 64.5 
74.4 76.8 

62.5 64.S 
74.4 76,8 

63.1 65.1 
7S 77.4 

.~.1 65.1 
7S 77.4 

63.1 65.7 
7S 77.4 

63.7 65.7 
75 77.4 

63.7 65.7 
75.6 78 

r.~ 
68.3 
7B.6 

64.3 ~~.3 
76.2 78.6 

64.3 66.3 
76.2 78.6 

64.3 67.1 
71.3 80.1 

64.3 61.1 
77.9 81.4 
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