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INTRODUCCION 

En el pasado Congreso Nacional de 
Obstetricia y Ginecología, realizado en la 
ciudad de Cartagena en diciembre de 
1981, se presentó a consideración de los 
especialistas un modelo de historia el í­
nica perinatal, el cual fue diseñado en el 
CLAP y probado en varias maternidades 
de Latinoamérica. 

Por dificultades en la aplicación del 
programa de análisis no· fue posible estu­
diar la patología neonatal. Los datos 
recogidos sirvieron para describir las 
variables únicas relacionadas con la ma­
dre durante el embarazo y el parto, y el 
peso y Apgar de los recién nacidos (5). 

Las modificaciones introducidas al 
programa facilitaron el estudio de múl­
tiples variables para efectuar un diag­
nóstico de la morbimortalidad perinatal. 

El estudio de la patología materna y 
feto -neonatal es prioritario en todo ser­
vicio obstétrico, porque su desconoci­
miento impide la supervisión y la apli­
cación de técnicas que conduzcan a la 
solución de los problemas.de la madre y 
su hijo. 

En el Departamento de Obstetricia y 
Ginecología se han realizado tres estu­
dios sobre letalidad perinatal (4-6-7). Los 
dos primeros se efectuaron gracias al 
funcionamiento del Comité de Morta­
lidad Perinatal, el cual fue fundado el 
1 o. de febrero de 1957 y estuvo inte-
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grado por profesores de los Departa­
mentos de Pediatría, Medicina Preven­
tiva, Anatomía Patológica y Obstetricia. 
Diferentes factores que no son del caso 
mencionar aquí, impidieron que siguiera 
funcionando. 

El último estudio de cohorte se realizó 
en 19767 y se refiere a las madres que se 
hospitalizaron para la atención del parto. 
La información se recogió en el post­
parto inmediato. 

En el presente trabajo se incluyen los 
datos maternos y fetoneonatales de 
3.404 partos consecutivos atendidos en 
la Fundación Hospitalaria San Vicente 
de Paúl durante el año de 1982. 

OBJETIVOS 

1.- General 

Determinar las causas de morbi-mor­
talidad perinatal presentadas en el Depar­
tamento de Obstetricia y Ginecología 
de la Facultad de Medicina de la Univer­
sidad de Antioquia ( Fundación Hospita­
laria San Vicente de Paúl), durante el 
año de 1982. 

2.- Específicos 

2.1 Determinar la frecuencia de cada 
una de las patologías encontradas 
en los neonatos cuyas madres hu­
bieran presentado o no patología 
durante el emb¡¡razo. 
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2.2 Analizar la tasa de mortalidad neo­
natal precoz por peso al nacer. 

2.3 Analizar la mortalidad fetal y neo­
natal precoz en los embarazos úni­
cos. 

2.4 Analizar la tasa de mortalidad peri­
natal según el peso al nacer, la edad 
gestaciona l al parto y la consulta 
prenatal. 

METODO. 

Para la presente investigación se siguió 
la misma metodología del estudio sobre 
diagnóstico de situación perinatal, reali­
zado en cuatro centros asistenciales de 
la ciudad de Medell ín 5

. 

El formulario para recoger la infor­
mación fue la historia clínica perinatal 
presentada en el XI V Congreso Colom­
biano de Obstetricia y Ginecología. 

Los datos registrados en la hoja del 
resumen estadístico per i natal fueron 
controlados sistemática y personalmente 
por uno de los autores. La información 
de 3.404 partos fue procesada en un 
computador I BM 4341, de acuerdo con 
los programas diseñados y previamente 
probados para aplicaciónes de tipo bio­
médico. 

La población atendida ingresó al De­
partamento de Obstetricia y Ginecología 
durante el año de 1982 para la culmina­
ción de su proceso reproductivo. Se in­
cluyeron todos los embarazos únicos y 
gemelares, sin tener en cuenta la vía de 
terminación del parto, pero para el pre­
sente informe, sólo se analizaron los em­
barazos únicos. Se excluyeron los abor­
tos y los embarazos ectópicos. 

El tiempo promedio que permanecen 
las madres en el hospita I es de 48 horas. 
Cuando los niños pesaron más de 2.500 
gramos se consideró como muerte neo­
natal la ocurrida durante los dos pri­
meros días; C!Jando los recién nacidos 

pesaron menos o presentaron alguna 
patología fueron hospitalizados en neo­
natolog ía y, en estos casos, conside­
ramos el período neonatal hasta el 7o. 
día. 

Se incluyeron todas las variables men­
cionadas en el diagnóstico de situación 
perinatal, y además, para efectos del pre­
sente informe, se tuvieron en cuenta las 
siguientes : 

Edad materna 

Estado civil 

Antecedentes obstétricos: Gestacio­
nes previas -Partos anteriores -Intervalo 
con el último embarazo-Abortos-morti­
natos y muertes neonatales. 

Consulta prenatal: Edad del emba­
razo en la primera consulta-número de 
consultas-hábito de fumar y número de 
cigarrillos durante el presente embarazo. 

Patología materna: Infección y ame­
naza del parto prematuro-Hemorragia: 
época y causa de la misma-Hipertensión 
crónica o inducida por el embarazo. 

Otra patología: Cardiopatía-diabetes 
enfermedad del colágeno-neoplasias-en­
fermedades vasculares . 

Parto: I\Júmero de partos y presen­
tación, Edad gestacional al momento del 
parto,-Comienzo del parto y uso de oxi ­
tocina,-Anestesia durante el parto,-Ter­
minación del parto ,-Duración del primer 
período desde 4 a 5 cms .,-Estado de las 
membranas al ingreso y tiempo de la 
ruptura . 

Recién nacido: Sexo y estado a nacer­
Peso, Indice de Apgar al primero y al 
quinto minuto-Estado del niño a la sa­
lida -Edad gestacional por el examen 
físico. 
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Patología Neonatal: Hiperbilirrubine­
mia-Síndrome de dificultad respiratoria 
idiopática-Síndrome aspirativo-Otro sín ­
drome de dificultad respiratoria-Patolo­
gía neurológica-Anomalías congénitas­
Infección: tiempo de aparición y carac­
terísticas. Otras : metabólicas. 

Morbilidad materna : Estado a la sa­
lida-Causa de la muerte. 

Definición de términos: Para el pre­
sente estudio se aceptaron los términos 
recomendados por la OMS Organización 
Mundial de la Salud, con modificaciones 
propuestas por la FIGO Federación In­
ternacional de Ginecología y Obstetricia. 

Se incluyeron todos los fetos y recién 
nacidos con un peso de 500 gramos o 
más, independientemente del estado al 
nacer. 

Aborto: El feto o embrión con un 
peso inferior a 500 gramos y una ame­
norrea aproximada de 20 a 22 semanas. 

Bajo peso al nacer: Se incluyeron los 
neonatos con un peso de 2499 gramos o 
menos. 

Muy bajo peso al nacer: Los neonatos 
con peso comprendido entre 500 y 
1.499 gramos. 

Período Perinatal: Tiempo transcu­
rrido entre las 28 semanas completas de 
embarazo hasta el 7o. día de vida extrau­
terina. 

Recién nacido de término: Se inclu­
yeron los neonatos productos de una 
gestación comprendida entre 37 y 42 
semanas de amenorrea (259-293 días 
completos). 

Prematuro o pretérmino: Se inclu­
yeron los recién nacidos con una gesta­
ción menor de 37 semanas completas de 
amenorrea. (Menos de 259 días com­
pletos). 
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Post-término: Todos los recién naci­
dos con más de 42 semanas completas de 
amenorrea(294 días o más) . 

Recién nacido deprimido: Los neo­
natos con un índice de Apgar igual o 
menor de 6. 

Para el presente estudio no se hizo 
ninguna corrección de las muertes fe­
tales, perinatales, neonatales o maternas 
y se incluyen todas sin tener en cuenta 
el lugar donde se inició el proceso mor­
boso que desencadenó el deceso. 

El número de nacidos vivos fue de 
3.323 (97.6 %) de los cuales murieron 21 
en el período neonatal. El total de 
muertes peri natales fue de 102 repartidas 
en la siguiente forma : cinco durante el 
embarazo, 67 en el momento del parto, 
21 neonatales, y en las nueve restantes 
no se conoció el momento de la muerte. 

El número de muertes maternas como 
complicación del embarazo, parto o 
puerperio fue de nueve, de las cuales tres 
se originaron en una hipertensión indu­
cida por el embarazo (H.1.E.). 

En el análisis de los resultados se 
presentan 25 gráficas donde se incluyen 
datos del embarazo, la atención prenatal, 
la patología materna y el parto. Del 
recién nacido se analiza la patología y la 
mortalidad . 

Al final del presente informe se ane­
xan 35 tablas que se utilizaron para la 
elaboración de las gráficas y que per­
miten al lector sacar conclusiones perso­
nales, criticar los resultados y aceptar o 
rechazar los mismos. 

RESULTADOS 

Características de la Muestra: De 
acuerdo con los resultados observados el 
grupo de gesta'ntes estaba constitu ído 
por mujeres relativamente jóvenes, de 
condición socio-económica baja, de es-
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A continuación se presentan las referencias utilizadas para calcular las tasas de morbilidad y morta­

lidad. 

REFERENCIAS DE LAS FIGURAS 19, 20, 21, 24, 25 y TASAS 

1.- Frecuencia Relativa 
0/o en la población 

2.- Frecuencia Relativa 
0/o dentro de las 
Patologías 

3.- Mortalidad Específica 

por Patología 

4.- Tasa 0/oo de Mortalidad 
Fetal Tardía 

5.- Tasa 0/oo de Mortalidad 
Neonatal Precoz 500 g 

6.- Tasa 0 /oo de Mortalidad 
Perinatal 11/iodificada 

7.- Contribución °/o a la 

Mortalidad 

_ No. de Casos de la Patología x 100 

Total de Embarazos 

No. de Casos de la Patología x 100 
= 

Total de las patologías 

= No. de muertos de una Patología x 1.000 
Total de casos de una misma Patología 

No. de Muertes Fetales Tardías x 1.000 

No. Total de Nacidos vivos más muertes Fetales Tardías 

_ No . de Muertes Neonatales Precoces~ 500 g x 1 .000 
- No. Total de Nacidos Vivos ~ 500 

_ No . de Muertes Fetales Tardías más Neonatales precoces~ 500 g 
No. Total de Nacidos Vivos~ 500 g más Muertes Fetales Tardías 

= No. de Muertes en una Patología x 1.000 

Total de Muertes 

8.- Contribución °/o a la 
Mortalidad Neonatal 

Precoz 500 g 

::. No . de Muertes Neonatales Precoces ~ 500 g en una Patología x 100 

Total de Muertes Neonatales Precoces 2=: 500 g 

F.R~ 

A.J.H. 

Figura 1 

EDAD GESTACIONAL AL PARTO 
F.H.S.V. de PoUI .- Medellfn 1.982 
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Semanas de amenorrea 

Salta a la vista que una alta proporción 

de las madres ingresaron con una edad 

gestacional comprendida entre 37 y 42 
semanas, es decir, un embarazo de térmi· 
no. 

El promedio de la edad gestacional fue 
de 38. 7 semanas similar al encontrado en 
el estudio de 1981 el cual fue de 38 se­
manas. 

El porcentaje de prematuridad 10.6°/o, 
es ligeramente inferior al encontrado en 
el estudio anterior (14.3°/o). 
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casa educación, con alta proporción de 
primigestantes, un registro tardío de 
consulta prenatal, y un reducido número 
de controles. 

La información correspondiente a las 
características de la muestra se presenta 
en los gráficos 4 y 5 y en las tablas 1, 3, 
7,11y12. 
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Fi9uro 2 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE N. MUERTOS 

6 

4 

F.R S 

o 

A.J.H. 

POR EDAD MATERNA 

F.H.S.V. de Paúl. - Medellln 1.982 
4 /71 

5.6 1 N.M= n; 1 

14 / 479 
19/758 2. 9 

2 .0 

9 / 238 , .. 

15 - 19 20 -24 25-29 30-34 35-39 40-44 
Edad 

Fi gura 3 

1 N• 3.404 I 

'X: , 52 .5 

P < .001 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE N. MUERTOS 

4 

F.R S 

A.J.H. 

POR PARIDAD 

F. H.S. V. de Paúl.- Medell in 1.982 

o 
Paridad 

6 / 123 

4·6 j N.M= 75 I 
\N ,.3.4041 
'X!, 8. 54 

P < .0 5 

El porcenta je de nacidos muertos aumen 
ta consistentemente a parti r de los 20 
años, desde el 1.5°/o hasta el 5.6°/o en 
el grupo de 40 a 44 arios. 

En el grupo de madres más jovenes (15 
a 19 años) el porcentaje de mortalidad 
fue ligeramente super ior (1.7%) al ob­
servado en el de 20 a 24 (1.5°/o ). 

La mortalidad au menta progresivamente 
con la paridad a partir del grupo de 1 a 
3 partos, en el que la morta lidad es de 
1.7°/o, hasta el 4 .7°/o en el grupo con 
paridad mayor o igual a 7. La mortalidad 
en las nul .íparas es mayor (2.3°/o ) que la 
encontrada en el grupo de 1 a 3. 
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Nº 

50 
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30 

F.R 1 

20 

10 

o 

A.J.H. 

F ig ur o 4 
Fi guro 5 

DE CONTROLES PRENATALES EDAD GESTACIONAL EN LA PRIMERA CONSULTA 

F. H.S.V. de Paú l .- Medellin 1.982 
F. H. $ .V. d• Paúl .- Mt dellin 1.982 

1.361 
48.5 

722 
25.7 620 

22 . 1 

o 1- 3 4-6 
N• con tr oles 

50 

I N• 2 .807 I 
4 0 

30 

F.R.~ 

20 

10 

o 
7 - 9 

A.J.H. 

Prácticamente la mitad de las embarazadas 
no asistió a la consulta prenatal , (48.5º/o) 
lo que concuerda con lo encont rado en 
1981 (47°/o) . De aquéllas que t uvieron 
control prenatal, cerca del so0/o consulta­
ron entre una y tres veces. 

De las gestantes que asist ieron a consu lta 
prenatal un poco menos de la quinta parte 
(18.4°/o) la iniciaron en el primer trimes­
t re, cerca de la mitad (48. 1 °/o), en el segun­
do, y la tercera parte (33.5°/o) en el último. 

48.1 

~~ 33,0 

18 .4 

I!! 2~ 3!! Tri meatrt 

Fi gura 6 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE A.P. PREMATURO 

POR PARIDAD 

PATOLOGIA MATERNA 
Amenaza de parto prematuro 

En el grupo de madres estudiadas 138 
(5.4°/o) presentaron amenaza de parto 
prematuro. Esta patología fue más frecuen ­
te en aquéllas con paridad cero que en el 
resto de las pacientes. 

F.RI 

A.J.H. 

6.0 

5 . 0 

4 . 0 

3.0 

2 . 0 

1.0 

o 

F.H.S.V. de Paúl.-Medellín 1.982 

o 1-3 4-6 > 7 Por i dod 
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Fi9uro 8 o. 

Fiouro 7 

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD DE 
LAS PACIENTES CON H.I. E. 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE PACIENTES CON 

H. I.E POR PARIDAD 
I", H.S.V. de Paúl.- Medellín 1.982 

F. H. S.V. de Po U l.- MedelHn 1.982 

30 

~ 25.0 

'X!= 24.16 
20 P< .001 

17.8 

F.R 'li 

10 

... 
o 

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

A.J.H Edo d 

Figura 8 

7 

6 66/1.167 
5 .7 

5 
rn 
s 4 

3 

o 
A.J.H. 

53 / 1,686 
15/422 

3.5 
3 .1 

1-3 4-6 

Figura e b. 

B/129 
6.2 

) 7 

IN" 3.4041 

x!= 12.1 

P < .05 

Paridad 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PARIDAD 
PROPORCIONES ESPECIFICAS DE H.l. E. POR EDAD 

MATERNA 
EN 

50 

40 

30 
F. R 'I 

20 

10 

o 

A.J .H. 
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LAS PACIENTES CON H.1.E . 
F. H. S .V. de PaUI .- Medellin 1.982 

46.5 

37.3 ~ 
'X~ = 12 .16 

P.<.OI 
F.R 
s 

10.6 

o 1 - 3 4-6 ) 7 

9 

8 

7 

6 
35/712 

5 4 .9 

4 

3 

2 

F.H.S.V. de Paúl.- Medellin 1.982 

31/479 14/238 ... ... 
29/758 

3 .8 

25/1.146 
2 .2 

6/71 ... IH.1E=l40! 

!N"3.4041 

x:,24. 16 

P<.0001 

Paridad 
15- 19 20-24 2!>-29 30-34 35-39 40-44 Años 

A.J.H. 

Hipertensión Inducida por el Embarazo (H.I.E.) 

Al estudiar el comportamiento de la H I E de acuerdo con la edad y la paridad (figuras 7, 8, 8A y 
8B) , se observa en la distribución porcentual de la edad materna que el 25.0°/o corresponde al 
grupo de 15 . 19 años y el 4.4°/o al de mayor edad 40 - 44 años. Sin embargo, al analizar el com 
portamiento de la misma variable de acuerdo con las proporciones específicas (riesgo), se observa 
que la incidencia m.ás alta se presenta en el grupo de 40 - 44 años (8.4°/o). y la menor (2.2°/o) en 
el de 20 - 24 años como puede ap reciarse en la figura 88. 

Por otra parte en el comportamiento de acuerdo con la paridad se encontró una incidencia igual 
en las multíparas y las primíparas 6 .2°/o y 5 .7°/o respectivamente y una incidencia menor en los 
grupos de 1 - 3 y 4 - 6 partos (3.1 y 3.50/o) réspectivamente (figura 8A). 
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AECIEN NACIDOS 

En el gráfico se aprecia la estrecha correla­

ción que existe entre el bajo peso al nacer 
y el número de cigarr illos fumados diaria­

mente durante la gestación . El porcentaje 
de niños con bajo peso entre las madres 
que no fumaron durante la gestación fue 
de 11.3°/o, fracción que aumenta progre­
sivamente hasta el 26 .90/o en aquéllas que 
fumaron 16 6 más cigarrillos por día . En 
d icho resultado se advierte un aumento no­
torio cuando se pasa de la categoría de 6 a 
10 cigarrillos a la de 11 y más. 

Al categorizar el hábito de fumar en O, 1 . 

10 y 11 y más cigarrillos, se obtuvieron di­
ferencias significa t ivas en la proporción de 
niños con bajo peso IX~ -21.7, p 001). 

En el gráfico No. 1 O se presenta la distri· 
bución del peso de los recién nacidos . De 
acuerdo con los datos obtenidos .el 13°/o 
de los neonatos presentaron un bajo peso 
(menos de 2500 gramos), el 84.3°/o tuvie­
ron un peso adecuado, y el 2.7°/o presen­
taron características macrosómicas. 

Al estudiar el estado del recién nacido de 
acuerdo con el índice de Apgar se observa 
una depresión (Apgar :::: 6) que fue pro­
gresivamer1te más frecuente en la medida 
que se uti lizaron procedimientos más com­
plicados para ta atención de l parto. 

Fi guro 9 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE BAJO PESO 

AL NACER POR Ht.dlTO DE FUMAR 

FR 1 
Peso 
(2.500 
Gms 

A.J.H. 

30 

20 

'º 

F.H.S.V. de Paúl.• Medellín 1.982 

!B.P.N• 336! 

!N •2.543 ! 

o 1- 5 6 - 10 11 - 15 

N• de cigarrillos 

Figuro 10 

26.9 

> 16 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PESO DE LOS 

RECIEN NACIDOS 
F.H.S.V. de Paúl. - Medell in 1.982 

40 38.7 

o.o 0 .8 1.9 2 .7 

500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4 .000 

999 1.499 1.999 2 .499 2 .999 3.499 3.999 4 .499 
PESO DE LOS RECIEN NACIDOS 

A .J .H. Gramos 

Figuro 11 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE NEONATOS CON 
APGAR BAJO A LOS !:i MIN. POR TERMINACION 

DEL PARTO 

80 

60 

Apgor 
40 

~R 1 

20 

A.J.H. 

F.H.S.V. de Paúl .- Medell in 1.982 

E e 

6 / 8 
7'.0 

~ Espontdneo 

DillIIIl Fcircepa 

~ Cesóreo 

m;l Asiat.pelviono 

E:J Extr. pelviono 
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figuro 12 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE NEONATOS CON 
APGAR BAJO A LOS 5 MIN . POR PESO AL 

NACER 

(6 

Apgo r 

F.R S 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

F.H.S.V. de Pa\JI .- Medellin 1.9 82 
31/4~ 
68.9 

< 1.500 1.501 
Peso en gms ' < 2.500 

A.J.H. 

F i gura 13 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE NEONATOS 
CON BAJO PESO AL NACER POR PARIDAD 

F.H.S.V. de PoUI. - Medellin 1.982 
30 

20 
Bojo peso 
F.R 1 
< 2 .500 

om, 10 

o 

A.J.H. 

172/1.180 
14,6 

o 1-3 

~3/388 

13 .6 

4-6 
Po r id o d 

F i ouro 14 

) 7 

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE NEONATOS 

CON BAJO PESO POR TIPO DE PARTO 

F.H.S.V. de Poúl . - Medellin 1.982 

50 

40 

30 
F. R 1, 

20 

10 

o 

A .J .H . 

1 N" 3.365 l 

14 /31 1 B.P.N•438I 
4

' ·
2 

WA Eapontánto 

~ Fórceps 

lEl Cuána 
IIIllIII Poddl ico 

p 

La clasi fica ción de este mismo índice de 
acuerdo con el peso al nacer mostró un alto 
porcentaje de neonatos deprimidos (68.9°/o) 
en aquéllos que pesaron menos de 1500 gra · 
mes, cifra que fue significat ivamente menor 
para los niños con un peso superior. 

El análisis del bajo peso al nacer de acuerdo 

con la paridad serlala un mayor riesgo para 
las gestantes con antecedentes de 4 a 6 par· 
tos y un menor riesgo para aquéllas con una 
paridad mayor de 7 . No obstante, la rela­
ción entre las 2 variables no es consistente. 

El bajo peso al nacer (B.P.N.) se observó 
mucho más frecuentemente en los niños 
que nacieron en presentación podá lica que 
en aquéllos atendidos con ot ros procedi · 
mientes. En éstos, los neonatos de bajo 
peso extraídos por cesárea (15.9º/oJ fueron 
un poco más frecu entes que los de pano 
espontáneo (12.2°/o) y fórceps (11 .5°/o) 
respectivamente. 
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La relación obHrvada entre el número de 
nacidos muertos y la paridad '""•la al gru­
po de 1 a 3 partos como el de menor ries­
go, y al de 7 ó más como el de mayor ríes· 
go. El riesgo aumenta progresivamente a 
partir del grupo de paridad 1 -3; el grupo de 
primigestantes presenta una proporción al­
go mayor (2.3°/o) de nacidos muertos que 
el de paridad 1-3 (1.7°/o). 

La mortalidad fetal (intermedia y tardía) de 
acuerdo con el número de controles prena­
tales fue mayor en el grupo con 1 O y más 
controles, grupo al cual sigue en su orden 
el de aquéllas que no asistieron a ninguna 
consulta y cuya mortalidad fue la mitad 
de la encontrada en el grupo anterior, En 
el grupo de las que asistieron entre 1 y 9 
consultas el porcentaje de mortalidad fetal 
fue a su vez la mitad de aquéll11 que no ·­
asistieron a ninguna consulta. 

En el grupo de 1 O y más consultas pre nata· 
les están incluidas aquéllas embarazadas con 
un riesgo muy elevado y que generalmente 

acuden al programa de atto riesgo obstétri­
co del Departamento·de Obstetricia y Gine­
cología. 

Faundeset al (1) encontró un buen resulta· 
do peri natal cuando la consulta prenatal se 
inició antes del quinto mes, el número de 
controles fue de cinco y el médico sólo rea­
lizó el primero. 

Al observar el porcentaje de mortinatos H­

gun,el peso al nacer se advierte que en los 
neonatos con muy bajo peso (600 · 999 gra­
mos). se mueren 2 de cada 5 recién nacidos 
vivos (41.2°/o). Esta frecuencia disminuye 
progresivamente y para los de 2500 gramos 
en adelante, el porcentaje de muertos es 
del 1 °/o o menos. 
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Figura 18 
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La frecuen cia de mortinatos guarda una 
estrecha re lación con la complejidad de 

los procedimientos utili zados para la aten­
ción de l parto tal como se observa en e l 
gráfico 18: el número de nacidos muer­
tos es mayor cuando se realiza la extrac­
ción pelviana seguida de la asistencia de 
la misma y cuando se efectúan combina­
ciones de procedimientos. 

La distribución de la incidencia de las pa· 
tolog ías neonatales muestra que los pro· 
cesas infecciosos ocupan la primera posi· 
ción con el 10.s º/o de casos observados 
er. el total de nacimientos. La h ipe rbili · 

rrubinemia, segunda patología en impor­
tancia , se presentó en el 5.1°/o de todos 

los neonatos. 

En conjunto el 24 .5°/o de todos los neo­

natos presentaron alguna patología. 

La distribución porcentual de la morbili· 
dad señala que algo más de las 2/ 5 parte5 

de todas las patologías son de tipo infec· 
ciase, y cerca de una quinta parte corres­
ponde a la hipe rbilirrubinemia. 

• En este grupo están incluidas las siguien­
tes patologías: patología neurológica 

5.3°/o, síndrome de dificultad respirato· 
ria idiopático 5.3°/o, anomalías congénita 
4. 1 °/o y otro síndrome de dificultad res­

piratoria 2.6°/o. 
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En el estudio de la letalidad, las anomalías 
congénitas presentan la mayor tasa ( 14 7 
por mi l). Un lugar preponderante está 
ocupado por el síndrome de diflcultad res­
piratoria idiopático (SDR !) y por la pato­
logía neuro!ógica (68.2 por mil). Por otra 
parte, cabe señalar la baja letalldad en las 
infecciones (8.4 por mil casos), que ocupan 
el último lugar en este contftxto. 

La infección neonatal, de acuerdo con lo 
observado en el gráfico 22, fue más fre­
cuente a medida que aumentó el tiempo 

transcurrido entre la ruptura de las mem, 
branas y el momento del parto : para los 
casos con un período de 4 o menos horas 
la infección se presentó en 1 de cada 1 O 
niños en cambio en aquéllos con un pe· 
ríodo de 24 o más horas la ocurrencia de 
dicha patología se observó en 3 de cada 
10 nacimientos . 

Una clasificación de la infección de acue r· 
do con el momento de la aparición y su 
extensión reve la que en el 72°/o de los 
casos ésta se presentó entre el segundo y 
el séptimo día y fue de tipo localizado . 
Quizás este hecho explique la baja letal i­
dad observada en aquéllos casos que pre­
sentaron infección. 
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FIGURA 24 
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El número de muertes neonatales está en 
relación directa con el peso al nacer. Pa­
ra los niños de muy bajo peso (500-999 
gramos) el porcentaje de mortalidad neo­
natal fue de so0/o. En la siguiente cate­
goría (1000-1499 gramos) este porcentaje 
es del 11. 1 °/o. En la categoría de 1500 
-1999 gramos el porcentaje es del 4.6°/o 
y en las restantes (2000 gramos y más) el 
porcentaje es inferior al 1 °/o . 
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DISCUSION 

La historia el ínica peri natal que se 
utilizó para recoger la información faci­
litó la sistematización de los datos ma­
ternos y feto neonatales más importan­
tes. El modelo presentado ha sido pro­
bado previamente en cuatro centros 
asistenciales de la ciudad de Medel l ín 5 

y en otras maternidades de América 
Latina 2 . 

El diligenciamiento completo es una 
responsabil idad del personal médico y 
paramédico, como parte de la atención 
de la mujer durante el proceso repro­
ductivo. 

En el presente estudio se incluyeron 
todos los fetos y recién nacidos con un 
peso superior a 500 gramos y no se 
depuró la mortal idad perinatal. 

El porcentaje de prematuridad (10.6%) 
es inferior en un 50% al encontrado en 
1957 el cual fue de 20.0%6 . 

El porcentaje de madres que as istieron 
a control prenatal fue de 48.5% y solo 
el 18.4% de las que tuvieron alguna con ­
sulta , iniciaron dicho control en el pri­
mer trimestre. Estamos muy lejos de 
alcanzar las metas ideales propuestas por 
la OMS cuando considera que un buen 
control prenatal es aquel que se inicia 
antes del tercer mes , que el total de 
consultas debe fluctuar entre 8 y 12 y 
que el médico participa siempre en la 
primera consulta y en varios controles3 . 

Se necesitaron 25 años para incrementar 
el porcentaje de consulta prenatal, si 
comparamos las cifras respectivas de 
16.1 ¾ en 1957 y la que se encontró en el 
presente estudio (51.5%). 

El porcentaje de 13% del bajo peso al 
nacer (menos de 2.500 gramos), es supe­
rior al valor medio (9 %) informado en la 
investigación prospectiva coordinada por 
el CLAP en 59 maternidades públicas de 
11 países de América Latina sobre un 
total de 333. 794 partos consecutivos 1 . 

La tasa global de mortalidad perinatal 
(a partir de los 500 gramos) fue de 27.4 
por mi 1; esta cifra es 4 112 veces menor 
que la encontrada en la misma Institu ­
ción durante el año de 1957 (119%) 
y ligeramente inferior a los hallazgos de 
Latinoamérica 1 • 

La asociación del bajo peso al nacer 
con las muertes neonatales es de 86 .5%. 

CONCLUSIONES 

1. La tasa de mortalidad fetal tardía es 
de 21.3 %, . 

2. La tasa de mortalidad neonatal pre­
coz es de 6.3 %, . 

3. La tasa global de mortalidad peri ­
natal es de 27.4 %1~. 

4. La tasa de mortalidad fetal (inter­
med ia y tardía) en las madres que 
no asistieron a consulta prenatal es 
de (27.9 %01 ) . 

5. El porcentaje de las embarazadas 
que no asistieron a consu Ita pre­
natal continúa elevado (48.5%). 

6. El primer control prenatal aún se 
realiza en etapas tardías, 48.1% en 
el segundo tr imestre y 33.5% en el 
último. 

7. La hipertensión inducida por el 
embarazo se encuentra en el 4.2 % 
de todos los casos en el momento 
del ingreso . 

8. La hipertensión inducida por el 
embarazo es igualmente frecuente 
en las multíparas (6.2 %) que en las 
primíparas (5. 7%). 

9. El índice de prematuridad es de 
10.6%. 

10. El índice del bajo peso al nacer es 
de 13.0%. 

11 . La incidencia de cesárea es de 20. 7 % 

12. La infección fue la primera causa 
de patología neonatal (10.5%). 
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13. Las anomalías congénitas producen 
la mayor letalidad neonatal (147 %d 
y la infección menor (8.4 %, ) . 

14. El porcentaje de mortinatos es sig­
nificativamente mayor (96.0 %) en 
los recién nacidos de bajo peso. 

15. El porcentaje de muertes neonatales 
en los recién nacidos con bajo peso 
es de 85.6 %. 

16. La tasa de mortalidad materna es 
de 27 .O por 10.000 nacidos vivos . 

RECOMENDACIONES 

Una tarea prioritaria entre nosotros 
debe ser el estudio de las causas que 
influyen para que las embarazadas que 
acuden en demanda de servicios a la 
Fundación Hospitalaria San Vicente de 
Paú 1, no asistan con mayor frecuencia a 
la con su Ita prenatal. 

El control prenatal debe ser precoz, 
frecuente y de óptima calidad para que 
pueda prevenir la amenaza de parto 
prematuro, la HIE y el bajo peso al 
nacer . 

La infección neonatal como causa 
principal de la patología neonatal debe 
despertar el interés de pediatras y obste­
tras para buscar las medidas correctivas. 

El análisis crítico y permanente de 
todas las muertes fetales y neonatales 

debe ser el objetivo principal de un 
comité de mortalidad perinatal, el cual 
debe integrarse con personal de los De­
partamentos de Obstetricia y Gineco­
logía, Pediatría, Anatomía Patológica y 
Medicina Preventiva. 

RESUMEN 
Se analizan los datos maternos y feto­

neonatales de 3.404 partos consecutivos 
ocurridos en el Departamento de Obste­
tricia y Ginecología de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Antioquia 
( Fundación Hospitalaria San Vicente de 
Paúl), durante el año de 1982. Se hace 
énfasis en la morbi-mortalidad perina­
tal. 

En el presente estudio sólo se incluyen 
los recién nacidos productos de emba­
razos únicos . El total de nacidos vivos 
fue de 3.323 (97.6 %). El 82.7 % de las 
muertes fetales ocurrieron durante el 
parto. La principal causa de morbilidad 
neonatal fue la infección (10.5%) y la 
primera causa de letalidad neonatal la 
ociJpó la anomalía congénita (147 x 
1.000). 

Se incluyeron todos los recién nacidos 
con un peso superior a 500 gramos y se 
analizan los datos relacionados con el 
embarazo, parto y período neonatal. 

Durante el mismo lapso murieron 
nueve madres de causa obstétrica directa 
(0.3 %). 

PERINATAL MORBI-MORTALITY 

SUMMARY 

This article analyzes maternal, fetal 
and neo-natal data related to 3.404 con­
secutive deliveries in San Vicente de 
Paul Hospital , Ob-Gyn Department, An­
tioquia University, during 1982, with 
special emphasis in perinatal morbidity 
and mortality . 

This study includes offspring of single 
pregnancies only . The total number of 
live births was 3,323 (97.6 %). 82.7 % of 
fetal losses took place during delivery. 
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1 he main cause of neo- natal morbidity 
was infection (10.5 %) and the first cause 
of mortality was congenital abnorma­
lity (147 X 1.000). 

The study takes into account all the 
newborn weighing more than 500 grams, 
and analyzes data related to pregnancy, 
delivery and the neo-natal phase . 

During the same period, nine moth~rs 
died of direct obstetrical complications 
(0.3 %). 
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TABLA 1 

DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LAS 

EMBARAZADAS 

Edad No. ºlo 

15 · 19 683 20.2 
20 · 24 1.146 33.9 

25 · 29 762 22.5 

30 · 34 480 14.2 

35 · 39 239 7.1 

40 · 44 71 2.1 

Total 3 .381 100.0 

TABLA 3 

NUMERO DE PARTOS PREVIOS 

(VAGINALES Y CESAREAS) AL 

PRESENTE EMBARAZO 

No. ºlo 

o 1.098 32.3 

1 · 3 1.542 45.3 

4-6 534 15.7 

7.9 228 6.7 

Total 3.402 100.0 

TABLA 5 

ANEXO 

TERMINACION DEL PARTO SEGUN LA EDAD MATERNA 

TABLA 2 

ESTADO CIVIL 

Casadas 

Unión Libr 
estable 

Solteras 

Total 

TABLA 4 

No. ºlo 

1.708 50.2 

1.198 35.2 

495 14.6 

3.401 100.00 

INTERVALO INTERGENESICO (ENTRE 
EL FINAL DEL ULTIMO EMBARAZO, 
PARTO O ABORTO Y EL PRIMER DIA DE 
LA MENSTRUACION) CORRESPONDIENTE 
AL EMBARAZO ACTUAL 

Años No . ºlo 

o 1.167 56 .5 
1 - 2 499 24 .2 
3 - 5 258 12.5 

6 141 6.8 

Total 2.065 100.0 

Tipo Parto EDAD MATERNA EN AIÍIOS 

15 - 19 20 - 24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 

No. ºlo No. ºlo No. ºlo No. ºlo No. ºlo No. O/o Total 

Esponténeo 478 70.4 855 74.8 568 752 369 n .2 162 68.0 47 662 2.479 

Fórceps 56 8.2 48 4 .2 30 4.0 14 2.9 6 2.5 o o.o 154 

ces,rea 137 20.2 230 20.1 152 20.1 90 18.8 65 27.3 23 32.4 697 

Asistencia Ex-
tracción P61vice 7 1.2 10 0 .9 5 0.7 5 1.0 5 2.2 1 1.4 33 

TOTAL 678 100.0 1.143 100.0 755 100.0 478 100.0 238 100.0 71 100.0 3 .363 
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TABLA 6 

EDAD GESTACIONAL AL PARTO SEGUN INTERVALO INTERGENESICO 

INTERVALO EN- AÑOS 
Edad gestacional 
en semanas o 1-3 4-6 >6 Total 

20 - 28 13 3 1 o 17 

29 · 36 237 45 22 10 314 

37 - 42 2.066 416 220 120 2.822 

:;,, 42 27 9 4 6 46 

Total 2.343 473 247 136 3.199 

TARLA 7 

EDAD MATERNA POR PARIDAD 

EDAD MATERNA EN AÑOS 

15 - 24 25 - 34 35 - 44 

Paridad No. º'º No. º'º No. 0 /o Total ºlo 

o 958 51 .6 185 14.9 24 7.8 1.167 34.3 

1 -3 840 45.2 755 61.0 91 29.4 1.686 49.5 

4-6 60 3.2 252 20.4 110 35.6 422 12.4 

7 .,. o o.o 45 3.7 84 27.2. 129 3.8 

Total 1.858 100.0 t.237 100.0 309 100.0 3 .404 100.0 

TABLA 8 

EDAD GESTACIONAL AL PARTO 

Semanas No. º'º 
20 - 28 19 0.6 

29 - 36 324 10.0 

37 - 42 2.844 87.9 

';,, 42 48 1.5 

Total 3.235 100.0 

45.6 , 
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TABLA 9 

EDAD GESTACIONAL AL PARTO SEGUN LA TERMINACION 

EDAD GESTACIONAL 

TERMINACION 20 • 28 29 · 36 37 · 42 >42 Total 

Espontáneo 11 206 2.107 33 2.357 

Fórceps - 12 134 1 147 

Cesárea 5 87 555 11 658 

Asistencia Pelviana 1 4 16 - 21 

Extracción Pelviana - 3 2 - 5 

Otra:. - 2 - 1 3 

Total '17 314 2.814 46 3.191 

TABLA 10 

TERMINACION DEL PARTO SEGUN LA PARIDAD 

PARIDAD 

o 1 . 3 4-6 7 > 

TERMINACION No. ºlo No. ºlo No. ºlo No. Ofo TOTAL ºlo 

Espontáneo 731 64.1 1.330 78.9 333 84.9 86 66.7 2.480 74.1 

Fórceps Bajo 70 6.1 43 2.6 5 1.3 3 2.3 121 3.6 

Fórceps Medio 11 1.0 5 0.2 o O.O o o.o 16 0.5 

Cesárea E lectiva 86 7.5 101 6.0 23 5.9 10 7.7 220 6.6 

Cesárea I ntraparto 236 20.6 187 11 .2 26 6.6 28 21.7 477 14.2 

Asistencia Pelviana 6 0.5 14 0.8 3 0.9 2 1.6 25 0.8 

Extracción Pelviana o O.O 5 0.2 1 0.2 o o.o 6 0.1 

Otras 4 0.2 1 0.1 1 0.2 o O.O 6 0.1 

Total 1.144 100.0 1.686 100.0 392 100.0 129 100.0 3.351 100,0 

TABLA 11 

TABLA 12 
CONTROL PRENATAL SEGUN LOS 

TRIMESTRES 
NUMERO DE CONTROLES PRENATALES 

TRIMESTRE No. ºlo Controles No. ºlo 

Sin Control 1,362 50,6 1 • 3 722 49.9 
Primero 245 9.1 4-6 620 42.9 
Segundo 640 23.8 7 · 9 82 5.7 
Tercero 444 16.5 10 22 1.5 

Total 2.691 100.0 Total 1.446 100.0 
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TABLA 13 

· HABITO DE FUMAR 

NO FUMADORAS 

F 
u 
m 
a 
d 
o 
r 
a 
s 

TABLA 14 

DISTRIBUCION DE LAS PATOLOGIAS 

MATERNAS 

No. 0 10 

SIN PATOLOGIA 2.866 84.2 

p Otra 212 6.2 
A 

Hipertensión T 
o 1 nducida por 
L el Embarazo 143 4.2 o 
G Amenaza Parto 138 4.0 
1 
A Prematuro 

Hemorragia 45 1.4 

Total 3 .404 100.0 

TABLA 16 

1 - 5 

6 · 10 

11 - 15 

16 - > 

Total 

No. 

1.839 

400 

205 

25 

149 

2.618 

ºlo 

70.2 

15.3 

7 .8 

1.0 

5 .7 

100.0 

TABLA 15 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA 

MORBILIDAD MATERNA 

PATOLOGIA No. ºlo 

Otra 212 39.4 

Hipertensión Inducida 143 26.6 
por el Embarazo 
A. Parto Prematuro 138 25.6 
Hemorragia 45 8.4 

Total 538 100.0 

TIPO DE HEMORRAGIA SEGUN LA EDAD MATERNA 

EDAD EN AÑOS 

CAUSA 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 Total 

Previa o 7 5 6 2 1 21 

Desprendimiento 2 8 5 2 3 4 24 

Total 2 15 10 8 5 5 45 
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TABLA 18 

DATOS DEL PARTO 

TERMINACION DEL PARTO 

TABLA 17 
TIPO PARTO No . º /o 

TIPO DE HEMORRAGIA SEGUN LA PARIDAD Espontáneo 2.498 73 .5 

Fórceps Bajo 139 4.1 

PARIDAD fbrceps Medio 18 0,5 

CAUSA o 1-3 4-6 7 Total 
Cesárea Electiva 221 6.5 

Ces.área I ntraparto 481 14.2 
Previa 2 13 4 2 21 Asistencia Pelviana 25 0.7 
Desprendimiento 7 9 4 4 24 

Extracción Pelviam 8 0.3 

Tatel 9 22 8 6 45 Otros 6 0.2 

Total 3,396 100.0 

TABLA 19 

TERMINACION DEL PARTO SEGUN EL ESTADO AL NACER 

VIVO MUERTO 

TIPO PARTO No. º /o No. º/o TOTAL 

Espontáneo 2.452 98.3 42 1.7 2.494 

Fórceps ~ jd 138 99.3 1 0.7 139 

FbrcePs W!edio 17 94,5 1 5 ,5 18 

Cesárea e.lectiva 217 98.2 4 1.8 221 

CNree I ntraparto 465 96.9 15 3.1 480 

Asistencia Pelviana 20 so.o 5 20.0 25 

Extracción Pelviana 4 50.0 4 50.0 8 

Otros 4 66.7 2 33.3 6 

Total 3.317 97.8 74 2.2 3.391 
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TABLA 20 

TERMINACION DEL PARTO SEGUN EL PESO AL NACER 

< 

TIPO PARTO 

EsponUneo 

Fbrceps Bajo 

Fbrceps Medio 

Cesárea Electiva 
Cesárea I ntraparto 
Asistencia Pelviana 

Extraccibn Pelviana 
Otros 

Total 

TABLA 21 

FORMA DE COMIENZO DEL PARTO 

INCLUYENDO LOS FETOS MUERTOS 

No. ºlo 

Espontáneo 3,143 99.0 

Inducido 31 1.0 

Total 3.174 100.0 

TABLA 23 

ANESTESIA DURANTE EL PARTO (SE 
INCLUYEN LOS CASOS DE FETOS 
MUERTOS) 

No. O/o 

Sin Anastasia 1.392 41.0 

Perineal 1.075 31.6 

Peridural 532 15.7 

G-r•I 387 11.4 

Raquídea 3 0.1 

Otras 7 0.2 

Total 3,396 100.0 
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No. 

303 

16 

2 
38 
65 
9 
5 
2 

440 

PESO 

2,500 gms. 

ºlo 

122 

11.6 

11 .1 
17.5 
15.2 
39.1 
62.5 
33.3 

13.2 

> 2.500 gms. 

No. ºlo Total 

2.175 87.8 2.478 

122 88.4 138 

16 88 ,9 18 
179 82.5 217 
361 84.7 426 

14 60.9 23 
3 37.5 8 
4 66.7 6 

2,874 86,8 3,314 

TABLA 22 

ADMINISTRACION DE OXITOCINA 

DURANTE EL PARTO 

No. ºlo 

Sin Oxitocina 3.143 99.0 

Oxitocina P. Diletante 21 0.7 

Oxitocina P. Diletante 
Más Expulsivo 10 0.3 

Total 3.174 100.0 

TABLA 24 

DURACION TOTAL DEL PARTO DESDE 
4 · 5 CM. DE DILATACION 

No. ºlo 

Menos de una Hora 93 14.0 

1 . 3 234 35.3 

4-6 197 29.7 

7 · 9 138 21.0 

Total 662 100.0 
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TABLA 25 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
RUPTURA DE LAS MEMBRANAS Y EL 
NACIMIENTO 

No. ºlo 

Menos de 5 Horas 2.680 85.4 

Entre 5 y 23 Horas 362 11 .5 

24 ó más 97 3.1 

Total 3.139 . 100.0 

TABLA 27 

ESTADO DE LA MADRE A LA SALIDA 

No. ºlo 

Sanas 3.395 99.7 

Mu1ru1 9 0.3 

Total 3.404 100.0 

TABLA 29 

TABLA 26 

INCIDPlCIA DE PATOLOGIA PUERPERAL 

No. ºlo 

Normales 2.998 88.2 

lnféccibn 396 11 .6 

Hemorragia 6 0.2 

Total 3.400 100.0 

DATOS DEL RECIEN NACIDO 

TABLA 28 

DISTRIBUCION DEL PESO AL NACER 

GRAMOS No. ºlo 

500 • 999 18 0.5 

1.000 • 1.499 27 0.8 

1.500 • 1.999 65 1.9 

2.000 • 2.499 330 9.8 

2.500 • 2,999 1.039 30.9 

3.000 • 3.499 1,303 38.7 

3.500 · 3.999 496 14.7 

4.000 · 4.499 87 2.7 

Total 3.365 100.0 

DISTRIBUCION DEL PESO AL NACER SEGUN LA PARIDAD 

o 1 · 3 4 . 6 7 > 
Peso en Gramos No. ºlo No. 0 10 No % No 010 Total 

500 · 999 7 0.6 9 0.6 2 0.5 o - 18 
1.000 · 1.499 10 0.8 13 0.8 4 1.0 o - 27 
1.500 · 1.999 17 1.4 35 2.1 11 2.8 2 1.6 65 
2.000 · 2.499 138 11 .7 145 8.7 36 9.3 11 8.6 330 
2.500 · 2.999 438 37.1 486 29.1 91 23.4 28 21 .9 1.039 
3. 000 · 3. 499 421 35.7 673 40.3 157 40.5 52 40.6 1.303 
3.500 · 3.999 137 11.6 262 15.7 70 18.0 27 21.1 496 
4.000 · 4.499 16 1.1 46 2.7 17 4.4 8 6.2 87 

Total 1.184 100.0 1.669 100.0 388 100.0 128 100.0 3.365 
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TABLA 30 
DISTRIBUCION DEL PESO AL NACER SEGUN TABLA 31 

EL INTERVALO INTERGENESICO PUNTAJE DE APGAR 

Primer Minuto Quinto Minuto 
< 2.500 gm. > 2.500 gm. 

AÑOS No. O/o No. ºlo Total 
No. º'º No. º'º 

o 87 2.8 79 2.4 
o 317 76.2 781 50.8 1.098 

1 · 3 51 12.2 422 27.4 473 

4 - 6 26 6.2 221 14.4 247 

> 6 22 5.4 114 7.4 136 

1 · 3 126 3.8 19 0.6 

4-6 262 7.5 65 1.9 

7.9 2.874 86.1 3.185 95.1 

Total 416 100.0 1.538 100.0 1.954 Total 3.339 100.0 3.348 100.0 

TABLA 32 

PUNTAJE DE APGAR A LOS CINCO MINUTOS SEGUN EL HABITO DE FUMAR 

No, DE CIGARRILLOS 

o 1 · 5 6 . · 10 11 • 15 16 7 

APGAR No. Olo No. O/o No. O/o No. Olo No. ºlo 

o 36 2.0 6 1.5 9 4.5 1 4.4 6 4.1 
1 · 3 11 0.6 2 0.5 o - o - 1 0.6 
4 - 6 42 2.4 7 1.8 3 1.5 o - 2 1.4 
7 . 9 1.722 95.0 378 96.2 189 94.0 22 95.6 138 93.9 

Total 1.811 100:0 393 100.0 201 ~ºº·º 23 100.0 147 100.0 

TABLA 33 

APGAR A LOS CINCO MINUTOS SEGUN LA TERMINACION DEL PARTO 

Espontjneo F. Bajo Medio Cesárea Asistencia Extracción 

APGAR No. º lo No O/o No. ºlo No. ºlo No. ºlo No ºlo Total 

o 45 1.8 1 0.7 1 5.6 21 3.0 5 20.0 4 50.0 77 
1 · 3 7 0.4 1 0.7 o - 9 1.3 1 4.0 1 12.5 19 
4 · 6 26 1.0 8 5.8 o - 29 4.2 1 4.0 1 12.5 65 
7 · 9 2.376 96.8 129 92.8 17 94.4 634 91 .5 18 n.o· 2 25.0 3.176 

Total 2.454 100.0 139 100.0 18 100.0 693 100.0 25 100.0 8 100.0 3.337 
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TABLA 34 

EDAD GESTACIONAL POR EL EXAMEN 

FISICO 

SEMANAS No. ºlo 

20 · 28 13 0.5 

29 · 36 267 8.8 

37 · 42 2.722 90.1 

::> 42 19 0.6 

Total 3.021 100.0 

DISTRIBUCION DEL PESO SEGUN EL ESTADO AL NACER 

VIVOS MUERTOS 

GRAMOS No. 

500 - 999 10 

1.000 - 1.499 17 

1.500 - 1.999 54 

2.000 - 2.499 319 

2.500 - 2.999 1.011 

3.000 - 3.499 1.289 

3.500 - 3.999 504 

4.000 - 4.499 87 

Total 3.291 

010 98.0 
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