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1 - INTRODUCCION Y JUSTIFICACION 

Ex iste el convencimiento por parte de 
importan tes invest igadores, de que la 
morta lidad per inatal co nst it uye uno de 
los indicadores más sensib les de la ca 
li<iad del proceso reoroductivo (27) . 

La Federac ión Co lombia na de Socie
dad es de Obstet ri c ia y Ginecolog ía, 
conc iente de ésta verdad y ante la poca 
Bibliografía Co lombia na que sobre este 
tema se tiene y como consecuenc ia el 
desconocimient o de la si t uación rea l en 
nuestro oa ís, decidió dura nt e el X V 
Congreso Co lombiano de la especia l idad 
qu e se rea li zó en Bucaramanga, t omar 
como uno de los t emas of ic iales para el 
X VI Co ngreso a celebra rse en Cal i, la 
Morta l idad Per inata l. 

La menor tasa de Mort al idad Perinatal 
encontrada en los pa íses industrial iza-

RE F , AU T OR OR IG EN 

_!J ABUDU O. LAGOS U NIV E RSITY 

9 ¡ DlAZ R. SEC RETARI A SALUD 

dos, que en algunos ha alcanzado ya la 
cifra de 10 x 1000 (27 ), com para da con 
la mayor tasa de los pa íses subdesarro lla
dos (Tab la 1) ha sido demostrada plena
mente por Ba rn s (4 ). 

Los facto res de ti po soc ial como : 
menor esta t us socioeconóm ico, baja es
co laridad y falta de compañero perma
nente son facto res que inciden en el 
hal lazgo de una mayor tasa de mort ali
dad perinatal en cua lquier país don de se 
rea li ce este tipo de investigac iones (1) 
(13) (14) (15) (19) (20 ) (23) (25) (27 ) 
(30 ) (34 ). 

La OMS consignó en 1970, sie te veces 
mayor mortal idad feta l t ardía y cuatro 
veces mayor mortalidad neonata l tem
pra na (mo rtalidad perinat al de nuestro 
estudio) , en los países subdesa rrollados 
o en v ías de desa rrollo , r:¡ue en los países 
desarrol lados o industr ia l izados (3) . 

1 . AÑ O !TASA X 1.000 

'72-'82 42.5 
DI STR ITAL '83 -'84 29.7 

29 ! LOPEZ G. PARTO HOSPITALARIO EN COLOMBI A '79 '28.9 
45 , TERRIN M. ON TARIO GA NADA ( FUM ADO RAS ) '60-'61 28 .2 
23 ' LENGER A . IMP ER MEXICO '83 26.2 ~ 

O N T AR IO CAN A DA (NO F'U MADORAS) '60-'61 22.0 45 j TE RRIN M . 

~ KNUTZEN V. NU EV A Y ORK '75-'78 20 .0 
PÉARSUN J. I NDI ANA Í.JN I VERS I TY '82 18 .0 

33 ! 
~ 

o' DRISCOLL DUB LI N '80 16.8 
5l BO Y LAN P. DUBLIN '83 16.0 

11 ¡ ERKKOL A FIN L A N DIA '70-'75 15 . 7 
l 25 1 LEE K. AM ERICA N COLL EGE (OBJET IVO) '76 10.0 
r 11 1 E RKKO L A FI NLA.NDIA '76.!-78 8.9 

s ,Mii 
MORTALIDAD PERIN ATAL , S TUD IO CO OPE RATI VO S. C. O. G. -19 85 (REVISlON BIBLIOGRAF ICA 
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Hay estudios que afirman que para los 
países del tercer mundo en vías de de
sarrollo o subdesarrollados, es mucho 
más importante un adecuado y cuidado
so control prenatal para reducir la tasa 
de mortalidad perinatal, que lo que se 
pueda lograr con las costosas y sofistica 
das Unidades de Cuidado Intensivo Neo
natal , que vienen a agravar la ya precaria 
situación económica de sus instituciones 
hospitalarias (13). Las Unidades de Cui 
dado Intensivo Neonatal sí juegan un 
papel fundamental en los países indus
trializados, como lo demuestran otros 
autores (41) (43). Pensamos que las dos 
posiciones son igualmente importantes y 
que lo más adecuado como lo afirma 
otro autor, es lograr la regionalización de 
la atención perinatal con el propósito 
de atender los pacientes de bajo riesgo 
en el Nivel I o inferior y las de alto 
riesgo en el Nivel 111 o superior, dotando 
a este nivel de alta complejidad, de todos 
los elementos que les permitan establecer 
unidades de Cuidado Intensivo Neonatal 
(4) . La regionalización adquiere su pri 
mera importancia , en la medida en que es
ta se cumpla estrictamente, pues mientras 
los centros del Nivel 11 sigan en nuestro 
país atendiendo en su mayoría pacientes 
de bajo riesgo, la regionalización pierde 
todo su fundamento. 

El factor más directamente relaciona 
do con la mayor tasa de mortalidad pe 
rinatal es el menor peso al nacer, y de 
todos es conocido, que los recién naci
dos de los países del tercer mundo tienen 
un peso menor que el de los nacidos en 
los países industrializados, y cómo la 
mortalidad perinatal es cada vez mayor, 
cuando menos sea el peso al nacimiento 
(1} (11) (21) (23) (36) (44). En relación 
con el peso al nacimiento hay un estudio 
curioso, que muestra como la mortalidad 
peri natal de un recién nacido en un parto 
sucesivo es mayor, si el primer nacida 
fue más pesado que el segundo; y la ten 
dencia es a aumentar cuando la diferen
cia de peso entre los dos es mayor (26). 

!::I trabajo de parto pretérmi no es un 
factor etiológico fundamental, que con
tribuye con gran frecuencia a una mayor 
tasa de mortalidad perinatal, ya que se 
encuentra íntimamente relacionado con 
el bajo peso al nacer (5) (17) (21} (37) . 
El problema obstétrico más común aso
cii;ldO con el trabajo de parto pretérmino, 
es la ruptura prematura de membranas, 
que además expone a I producto y a la 
madre al riesgo de infección, dependien
do la sobrevida de ambos en estos casos 
de un adecuado manejo obstétrico del 
problema (8) (16) (37) . Otros factores 
importantes de iniciación de trabajo de 
parto pretermino y de recién nacidos de 
bajo peso, es el embarazo general (19) 
(38) (45); un estudio sobre mortalidad 
perinatal muestra una tasa de 112.3 x 
1000 para los gemelares, comparada con 
15 x 1000 para los simples (41 ). 

Se ha sugerido que el aumento de la 
cesárea en la práctica de la Obstetricia 
moderna, que en los Estados Unidos ha 
pasado del 5 % en 1965, al 15 % en 1980, 
es el factor que más ha influido en la dis
minución de la mortalidad perinatal; sin 
embarqo, la revisión de 108.987 naci
mientos en la Maternidad Nacional de 
Dubl ín, muestra un porcentaje de cesárea 
prácticamente igual en los últimos 15 
años; en 1965 de 4 .2, 1970 de 4 .2, 
1975 de 4.2 y en 1980 de 4 .8; con una 
continua reducción de la tasa de morta -
1 idad perinatal para los mismos años de : 
42. 1 x 1000 en 1965, 36 .5 x 1000 en 
1970, 24 x 1000 en 1975 y 16.8 x 1000 
en 1980 (33) . Este estudio demuestra 
que hay otros factores relacionados con 
la atención perinatal, más importantes 
que la sola cesárea en la reducción de la 
mortalidad y que la monitoría ante par
to e intraparto externa, sin el apoyo de 
la medición del PH en el cuero cabelludo 
fetal , pueda ser responsable del aumento 
en el número de cesárea en los Estados 
Unidos y otros países (36). 

Otros autores señalan que el parto por 
cesárea en fetos de menos de 2.000 

93 



Vol. XXXVII No. 2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

gramos, disminuye en forma sensible la 
mortalidad perinatal en este grupo de 
recién nacidos (46), siendo especialmen
te importante en los casos de presenta
ción de pelvis; sin embargo, otros auto
res demuestran igual reducción en recién 
nacidos de bajo peso, tanto en presen
tación de pelvis como en presentación de 
vértice , sugiriendo que el aumento en el 
número de cesareas es un hallazgo más 
bien incidental, que causal (1 O). 

La monitor ía selectiva intraparto ha 
demostrado ser de gran beneficio con el 
fin de disminuir la morbilidad y la tasa 
de mortalidad perinatal, especialmente 
en recién nacidos de bajo peso, (1 .500 
gramos o menos) (2) (35), y en todos los 
casos de embarazos de post-término; 
siendo la causa más frecuente de muerte 
en este grupo de pacientes, la hipoxia 
oerinatal por masiva aspiración de I íqui · 
do amniótico y de meconio, y en se 
gundo lugar las malformaciones congéni 
tas incompatibles con la vida (44). 

En los casos de fetos a término e 
hipertróficos, el factor asociado más fre
cuentemente con la mortalirlad oerinatal 
que es baja en este gru po, es el trauma 
obstétrico, el cual podría ev itarse, esta 
bleciendo el diagnóstico de despropor
ción cefalo pélvico a tiemoo, con el fin 
de practicar la operación cesárea que 
evite el trauma obstétrico (1) (23) (33). 

Existen otros factores menos frecuen
tes pero plenamente conocidos como 
causales de una mayor tasa de mortali
dad perinatal; unos de origen fetal como : 
Anomalías congénitas (1) (6) (14) (28) 
(38) (48), embarazos múltiples (19) 
(38) (41 ), macrosom ía (24) (48), retardo 
del crecimiento intra-uterino (21) (47) 
y eritroblastosis (21 ). Otros de origen 
materno como: Enfermedades heredita
rias (19), abruptio placentae (31 ), pla 
centa previa (31), hemorragia (1), pre 
eclampsia (1) (34) y diabetes (24) (48). 
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Otros factores maternos más frecuen 
tes, también asociados a una mayor tasa 
de mortalidad perinatal son: la gran 
multiparidad (42), la bacteriuria asinto
mática y la infección urinaria (5) (20), 
el embarazo en adolescentes ( 14) ( 15) 
(17) (19) (30) (42), o en mayores de 35 
(15} (19) (42). 

Algunos factores asociados a mayor 
tasa de mortalidad perinatal, que son 
menos frecuentes y también menos co
nocidos han sido reportados por otros 
autores: de origen infeccioso sistémico, 
como el Estreptococo Beta (6); o afec
tando el tracto genital como el Myco
plasma Hominis (6) (20), que en algunos 
casos puede colonizar la placenta (22); 
la Clamidia Tracomatis (6) (30) y la 
Gardnerella Vaginalis (6). De origen ex
terno como: El cigarrillo (12) (31) (34) 
(45), o la ingestión de drogas de tipo de 
la indometac ina utilizada en el trata
miento de la amenaza de parto pretermi
no y asociada con Oligoamnios, meconio 
y muerte perinatal (18) . 

Finalmen te es necesario en los casos 
de pacientes de alto riesgo, la creación 
de el ínicas que manejen exclusivamente 
a estos pacientes (24), siendo fundamen 
tal para disminuir la muerte neonatal 
precoz y tardía del recién nacido del 
alto riesgo, el papel de la familia, esoe
cialmente el soporte de la madre y el 
padre. 

2 - MATERIAL Y METODOS 

2.1. Propósito y Ohjetivos: 

2.1.1 Objetivo General: Desarrollar 
una metodología para el estudio de la 
Mortalidad Perinatal Institucional en Bo
gotá, con el propósito de que la misma 
pueda extenderse a todo el país, y de 
esta manera lograr un conocimiento más 
exacto de uno de los indicadores más 
importantes de la Salud Perinatal. 
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2.1 .2 Objetivos Específicos: 

2.1.2.1 Identificar la magnitud del 
problema. 

2.1.2.2 Identificar las causas de 
mortalidad perinatal. 

2.1.2 .3 Presentar la metodología, 
los parámetros del estudio y los resulta 
dos de la investigación en el X VI Congre
so Colombiano de la Especialidad. 

2.2. Tipo de Investigación 

Estudio prospectivo y cooperativo so
bre mortalidad Institucional en 11 Cen
tros de Bogotá. 

2.3. Recolección de la Información 

Se tomaron todas las muertes perina 
tales ocurridas en las 11 instituciones de 
Bogotá, desde febrero 1 /85 a julio 31 / 
85, utilizando para la recolección de la 
información, el formulario de Registro 
de Defunción Perinatal modificado del 
IFRP (lnternational Ferti lity Research 
Program) hoy I HF ( lnternationa l Health 
Family) de North Carolina, previa auto
rización de la CCRP (Corporación Cen
tro Regional de Población) de Bogotá, 
(Anexo 1 ). 

Se diseñó un instructivo para recolec
tar correctamente la información (Ane
xo 2). 

El total de muertes perirjtales fue de 
405 sobre los cuales se ca :cu ló la tasa . 
Los formularios se corrigieron, se veri
ficaron la s inconsistencias y se elimina
ron algunos, quedando para el análisis 
392 casos. 

2 .4. Procesamiento de la 
Información 

Los casos del estudio fueron procesa 
dos en el Centro de Cómputo de la Uni 
versidad Nacional, bajo la dirección del 
Doctor Ramón D íaz y con la colabora 
ción del Ingeniero Carlos Briceño. 

2.5. 1 nstituciones Participantes 

Participaron en el estudio 11 institu 
ciones de Bogotá, con la coordinación 
general del Doctor Germán Uriza, que 
se enumeran a continuación: 

Código Institución 

01 Hospital Materno Infantil 
02 Hospital Militar Central 
03 Hospital Simón Bolívar 
04 Hospital San Ignacio 

Coordinador 

Dr. Artu ro Rodrígue2 
Dr. Jairo de la Cruz 
Dr. A lfonso López 
Dr. Jairo Barragán 

05 Hospital San Bias 
06 CI ínica Pa lermo 

Dr. Guillermo González 
Dr. Saú l Santoyo 

07 Hospital San José 
08 Hospital Infanti l 
09 Centro Médico de los Andes 
1 O CJ ínica David Restrepo 
11 Hospital La Samaritana 

Dr. Ger mán Montoya 
Dr. Jesús Gómez 
Dr. Jorge Medina 
Dr. Carlos Alviar 
Dr. Luis E. Pontón 

2.6. Glosario de Términos 

Se utili za ron las definiciones y fórmu 
las empleadas por el CLAP (Centro La 
tinoamericano de Perinatolog ía y Desa
rrollo Humano) y que a continuación se 
describen (39) (Cuadro 1 ). 

Cuadro N~ 1 

MORTALIDAD INFANTIL 

1 MORTALIDAD FETAL Neonatal Post- Neonatal 

1 Temprano Intermedio Tardia p T 
R A 
E R 
e D 
o 1 
z A 

PERINATAL 

Semanas ---20---28 7 

--500--1000 
Gramos de 
peso al 
nacer 

NACIMIENTO 1 

CLAP : Salud Perinatal . Vol I N2 3 - 1984 

28 Días 

2.6.1 MortalidadPerinatal: Toda muer
te del producto ocurrida a partir de la 
semana 28 de gestación y hasta el 7o . 
día de nacido. En caso de no conoci 
miento de la edad gestacional se utilizó 
como parámetro todo producto muerto 
de 1 .000 gramos de peso o más. 
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2.6.2 Mortalidad Fetal: Toda muerte 
de producto desde el inicio del embara
zo hasta el nacimiento. 

2.6. 3 Mortalidad Fetal Temprana 
(Aborto) : Toda muerte del producto des
de el inicio de l embarazo hasta la se 
mana 20. 

2.6.4 Mortalidad Fetal Interm edia : 
Toda muerte del producto desde la se
mana 21 de gestación hasta la semana 27. 

2.6.5 Mortalidad Fetal Tardía : Toda 
muerte del producto desde la semana 28 
de gestac ión hasta inmediatamente antes 
del nacimiento (incluyendo muerte in 
traparto). 

2.6.6 Mortalidad Infantil: Toda muer
te del producto desde el nacimiento 
hasta los 364 días de nacido. 

2.6. 7 Mortalidad N eonatal: Toda 
mue rte del producto desde el naci mi en
to hasta los 28 días de nacido . 

2.6.8 Mortalidad N eona tal Precoz: 
Toda muerte del produ cto desde el na
cimiento hasta e l 7o. día de nacido. 

2. 6. 9 Mortalidad N eonatal Tardía: 
Toda muerte del producto desde el 80. 
día de nacido hasta e l día 28 de nacido . 

2.6.10 Mortalidad Post-Neonatal: To
da muerte del producto desde el día 29 
de nacido hasta el día 364 de nacido . 

2. 6.11 Tasa de Mortalidad Perinatal: 
(40) . 

Número de Mortinatos de 1 .000 o 
más gramos más número de muertos de 
1.000 o más gramos antes de los 8 días 
de nacidos. 

TMP = _________ x 1.000 

Número total de nacimientos vivos y 
muertos de 1.000 o más gramos al nacer . 
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2.7. Análisis de la Información: 

Para este efecto se van a medir, la 
magnitud del problema por medio de la 
tasa de mortalidad perinatal y el estable
cimiento del valor porcentual de las 
causas de mortalidad peri natal . 

3- RESULTADOS 

3.1. Tasa de Mortalidad Perinatal: 

La mayor tasa encontrada fu e en el 
Instituto Materno Infantil con 34 .25 x 
1.000 y la menor en el Hospital San Bia s 
con 4 .5 x 1.000. La tasa general para 
toda s las instituciones fue de 18.09 x 
1.000. (Tabla No. 2). 

NOMBRE MUERTES NACIDOS PARTOS TASA 
VIV0S X 1000 

MATERNO INFANTIL 213 6.005 6.218 34.25 
MILITAR CENT-¡¡,;:¡:----,4-- 664 678 _20.6.0 
SAIV1AR!TANA 13 731 744 17'.50 
·sAÑIGNAcio 30 1.740 1,770 16.90 
SIMON BOLIVAR 24 1.462 1.486 .... 16.10 . 

OAVID R_ESTREPO 23 1.65_()__1.E~ - ~ 
SAN JOSE 33 2.686 2.719 12.10 
CLI NICAPALERMO 21 1.786 1.807 11.60 
CENTRO M. LOS ANDES 4 369 373 10.70 -
IN FANTI L - 23 3.345 3.368 - 6.80 
SAN~- 1.536 1.543 4.5o ··-

TOTAL 405 21.980 22.385 18.09 

MORTALIDAD PERI NATAL. ESTUDIO COOPERATIVO S.C.O,G. 1985 

La tasa agrupada por tipos de institu 
ción fue para los Hospitales Universita
rios de 21 .03 x 1.000 (Tabla No. 2A) ; 
para . las el ínicas privadas de 12.43 x 
1.000 (Tabla No . 2B) y para las institu
ciones del O istrito Especial de Bogotá 
de 10.23 x 1.000 (Tabla No. 2C). 

3.2. Edad Materna: 

Se trata de una población joven , con el 
mayor porcentaje en el grupo de 21 a 25 
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años (31.90%) y en segundo lugar el gru
po de 16a 20años (25.25%) (Gráfico 1). 

TOTAL ,, 31 2.998 ·3.Q2Q¡• 10.23 

Agrupando las edades en adolescentes 
(menores de 18 años), de 18 a 34 y 
mayores de 35, se encuentra un porcen
taje importante en los dos extremos de la 
vida reproductiva: 8.41 % en adolescentes 
y 1 3. 5 % en mayores de 35 a ñas. La ma
yoría se encuentra en el grupo de 1 8 a 
34 años (78.07 %) (Gráfico 1 A) 

3.3. Paridad: 

La mayoría de las pacientes son pri 
migestantes con 165 casos (42.09 %); y 
las pacientes con antecedente de un par
to 90 casos (22 .96 %) (Gráfico 2) . 

Agrupando las pacientes en nul íparas, 
multíparas y grandes multíparas, se apre
cia como la mayoría fueron multíparas, 
208 casos (53.07 % con muy pocas gran
des multíparas, 19 casos (4.84 %) (Grá 
fico 2A). 

3.4. Peso al Nacer: 

Los 4 casos de menos de 1 .000 gra
mos cumplían los parámetros del estudio 
por edad gestacíonal. El grupo más nu
meroso de casos se encontró en los pre-
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maturos de 1.000 a 2.000 gramos, con 
155 casos (39 .54 %) y los de 2.001 a 
2.499 gramos, con 60 casos (15.31 %) 
(Gráfico 3). Agrupando los casos en bajo 
peso y peso adecuado, se encuentra la 
mayoría, 219 casos con peso menor de 
2.500 gramos (55.87 %) y 144 casos con 
peso adecuado (36 .73 %) (Gráfico 3A) . 

3.5. Edad Gestacional: 

Fue desconocida en 17 casos; de lo s 
375 casos de edad conocida, un gran 
número de el los fueron preterm ino 149 
(39.73 %), con un número importante de 
post -término 50 (13.34 %). 

La mayoría de casos fueron a término 
176 (46 .93 %). Sin embargo, al sumar los 
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recién nac idos con edad gestacional pre
término más los post -término hacen ma· 
yoría, 199 (53 .07 %) (Gráfico 4). 

3.6. Causa de Muerte Fetal por 
Autopsia 

Un gran número de casos quedaron 
sin autopsia, 191 (48.72 %). De los 201 
casos a los cua les se les practicó autopsia 
(51 .28 %), sólo se conoció el resultado 
de la misma en 39 casos (9.95 %) (Grá
fico 5) . 

Los resultados de las autopsias se 
pueden ver en la Tabla 3, siendo las 
causas más frecuentes las anomalías con
génitas con 9 casos (23.07 %), la anoxia 
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int rauterina 9 casos (23.0 7 %) y 7 casos 
de macera ción sin mayor in fo rm ación 
(17.94%). 

G~AflC05 

-=·"·--¡ 1 . . 9 95% i_;¡Jl__ SI {C~""'""'°' 

. 
"------

SE REALIZO 

392 Total 

MOflfALIOAO l'EFUNAT/\l ESTUDIO COOPt:R/l 'rtVO S.C,0 .G. HM!b 

3. 7 . Principal causa de ~lluerte 
Peri natal 

La pr incipal causa conocida fue la as 
ti xia del rec ién nacido , 76 casos ( 1 9.40 %); 
siqu iendo en frecue ncia la al t eración 
placentaria, 39 casos (9.95 %); la altera · 
ció n del cordón umbil ical, 35 casos 
(8.92 '); ) y la infección, 32 casos (8. 16 'lc ' 
(Tabla 4 ) 

Se en cuentrJ n 232 casos de muerte 
intra ·t1teri na (59.18 %), en su mayoría de 

ca usas descon oc idas con 120 casos 
( 51 . 72 %) . De los casos en que se puede 
ac larar la causa, las pr incipales fueron: 
la alte ra ción p lacen tar ia con 39 casos 
(19 .81 %) o las alterac iones de l cordón 
con 3 5 casos (15. 09 %) (G ráfi co 6A). Los 
ot ros 160 , f uero n muert es neonata les 
precoces (40 .82 %) y de estas m uertes 
neonatales, la prin cipa l ca usa fu e la as
f ix ia de l rec ién nacido, con 76 casos 
(47.60 %); las anomalías congénitas, 35 
casos (2 1.88 %); y la infección con 32 
casos (20 %) (G ráf ico 6B). 

16 .84 
~70 

9.95 
_ _,__...,acc.92 

3S _ __, __ 8 .92-· 

__ _,_··-~~ --- ~ 
.±.=J······· ;:~ 

-~-5 __ .i. 1.27 
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De los 76 casos de asfixia del recién 
nacido, la gran mayoría, 58 casos, pre
sentaron Síndrome de Dificultad Res
piratoria por membrana hialina (76.3 1 %) 
(Gráfico 6C). 
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De los 39 casos de origen placentario 
la pato logía más frecuente fue el abrup
tio con 25 casos (64.10 %) (Gráfico 6D) . 

De los 35 casos debidos a alteración 
del cordón, la principal causa fue la 
comprensión, con 18 casos (51.43 %) 
(Gráfico 6E). 

De los 35 casos de anoma l ías congéni
tas, las dos principa les causas fueron las 
malformaciones múltiples, con 23 casos 
(65.71 %) y la anencefa lia con 8 casos 
(22.85 %) (Gráfico 6F) . 

De los 32 casos de infección , las prin 
cipales causas fueron la sepsis neonatal, 
con 13 casos (40 .63 %), la sepsis in útero 
con 7 casos (21.87 %), y la sífi lis congéni
ta con 7 casos (21 .87 %). (Gráfico 6-G) . 
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GRA.FICO 6F 

\'-'l"-"!'-"-~'-!l/l...:¡p ,,_ 
2~ 

M0RT.r..l1DAD PEnlNA.TAL E$TIJOIO COO"E!lATlVO S.C.O.G. 19ts 

3.8. Afecciones de la Madre 

No hubo men ció n de afección mater
na en 252 casos (64 .28%). De los 180 
casos en que se mencio na la afección , 
las más frecuentes fu eron: la toxemia , 
co n 74 casos (41.11 %); la afección pla
centaria con 39 casos (2 1.67 %); y otras 
afecciones maternas no relaciona das co n 
el embarazo, con 30 casos. ( 16.67 %) 
(Gráfico 7) . 

3.9. Momento de la Muerte Perinatal 

La mayoría de los casos se encontra 
ron en el per íodo anteparto , con 175 
casos (44.64 %); y en segu ndo lu gar en 
el período neo nata 1, con 160 casos 
(40.82 %); la muerte intra-parto só lo apor
tó 57 casos (14.54 %) (Gráfico 8). 

--+r-
CAIJSAS MAl'e.RNAS O( MOR'T AUOAO "1flllNA1Al j 

~:r.1·· 
OTRAS ~!GAClQflSS OOi.. !MtlAIIAlG · 
Y PARTO 

~ 
fOX!.MIM Oi!t. EMSARAZO 

1:Nf:EJ~MEDAOES CRONICA&OtL Ai"A.fi\AT() ¡ 
ClllCULA10RIQ V GEH:tTOUfúkAR10 ot 
LA.M~DSE 

!NfECCÍOt,lu--.1ERtfA$ A.",ln E 
INTRAfi\RTO 

!OT,\t; 180 

3.1 O. Apgar al Minuto 

La mayoría de los casos, 245 ( 63. 64 %) , 
tuvieron Apga r O al minuto. Apgar bajo 
(entre 1 y 6), lo tuvi eron 94 casos 
(24.42 %) y Apgar alto (7 y más) lo tu 
vieron 46 casos ( 11.94 %). No se clas ificó 
el Apgar al minuto en 7 casos. (Grá
fi co 9) . 

3.11 . Apgar a los Cinco Minutos 

La mayor ía de los casos, 246 (66.85 %), 
tuvi eron Apgar O a los ci nco minutos. 
Apgar bajo· (entre 1 y 6), lo tuvieron 63 
casos (17 .12%); y Apgar alto (7 y más) , 
lo tuvieron 59 casos (16 .03 %) (Gráfi co 
10 ). No se clasificó el Apgar a los cinco 
minutos en 24 casos. 
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TOTAL 392 

3.12. Tipo de Presentación 

La mayoría de los casos tenían pre-
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sentación cefálica, 262 casos (67 .70 %); 
con un gran número de pelvis, 96 casos 
(24 .81 %) ; y situaciones transversas, 22 
casos (5.96 %) ; no se conoció la presenta 
ción en 5 casos ( Gráfico 11) . 

3.13. Tipo de Parto 

La mayoría fueron espontáneos, 228 
casos (58.31 %); con un gran número de 
cesárea, 112 casos (28.64 %) ; y menor 
número de fórceps o espátulas 37 casos 
(9.46 %) (Gráfico 12) . 

G AAFICO 12 , 

TI PO DE PARTO ( s;, dato 1 l 

Tipo 
ESPONTANEO 

CESAREAS 

!10 2,0 3,0 410 510 6~ 

~28 

' FoRceps·ó ESPATULAs .111:37 

E>::TRACCtO~ POOA L!CA 13 : 

i PROCEDIMIENT0PesrRucT1vo 1 : 

CASOS 391 

MORTALIDAD l'ERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO S.C.0.G. 1985 

3.14. Mortalidad Neonatal vs. 
Presentación y Tipo de Parto 

La mayoría fue cualquier tipo de pre 
sentación y cesárea, con 62 casos 
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(45.25 %); siguiendo en frecuencia el par
to cefálico espontáneo, 47 casos (34.31 %); 
y el cefá lico interveni do con fórceps 17 
casos (12.41 %) (Gráfico 13). 

3.15. Mortalidad I ntra-parto Vs. 
Presentación y Tipo de Parto 

La mayoría fue cefáli co espontáneo, 
con 24 casos (42.11 %); y el segundo lu 
ga r cualquier presentación y cesá rea, 18 
casos (31.58 %); son menos frecuentes el 
parto de pelvis espontáneo, 7 casos 
(12.28 %); y el parto de pelvis asistido, 
4 casos (7.02 %) (Gráfico 14). 

MOAT. NEONATAL 

GRAFICO 15 

VIA DE PARTO VS. MORT . NEONATAL 
Y MORTALIDAD INTAAPAATO 

MORT . INTRAPARTO 

3.16. Vía del Parto Vs. Mortalidad 
Neonatal e lntra-parto 

En la mayoría de los casos se encon 
traron pa1·tos por vía vagina l, tanto e n 

la mortalidad neonatal precoz, con 75 
casos (54 .75 %), como en la mortalidad 
intra -parto co n 39 casos (68.42 %) (Grá
fi co 15). 

3.17.Duración del trabajo de Parto 

En el mayor número de casos, 138 
(36 .51 %), se enco ntró una duración del 
trabajo de parto en tre 7 y 12 horas. 
125 casos (33.07 %), tuviero n un trabajo 
corto entre 2 y 6 horas, no tuvieron 
trabajo de pa rto 44 casos (11.64 %), tra 
bajo de parto de menos de 2 horas 19 
casos (5.03 %) y 52 casos (13.75 %) con 
un trabajo de parto por e ncima del pro
medio, incluso para una primigestante 
(Tabla 5). 

Tabla N~ 5 

ION DEL TRABAJO DE PART 

(Sin Doto:1 4) 

Tiempo en horas Cosos Porcentaje 

Ninguna 44 11 .64 

<2 19 5.03 

2-6 125 33.07 

7- 12 138 36.51 

13-18 38 10.05 

19- 24 8 2. 12 

25-48 3 0.79 

> 48 3 0 .79 

To ta l 378 100 

t. Per. Est. Coop SCOG · 1985 

3.18. Atención del Parto 

La gran mayoría de casos, 279 
(71.35 %), fu ero n atendidos por espec ia 
listas en Ginecología y Obstetricia, se
guida del estud iante de Medicina que 
atendió 83 casos (21.23 %) (Tabla 6) . 

3.19. Complicación del Embarazo 

La mayoría de lo s casos, 156 (39.80 %), 
no tuvo ninguna complicación durante 
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el embarazo. Las complicaciones más 
frecuentes fueron : los fenómenos hiper
tensivos del emba ra zo, con 85 casos 
(21.68 %); la ruptura prematura de mem
branas, con 42 casos (10.71 %); las alte 
raciones placentarias, 32 casos (8.16 %) ; 
las alterac iones del cordón, 18 casos 
(4.59 %) y los embarazos generales 13 
casos (3.32 %) (Tabla 7) . 

Tablo Ni 6 

ATENCION DEL PARTO (Sin Dato : 

Especialista 

Estudiante 

Médico Géneral 

Coso, 

279 

83 

I'! 
/2 

391 

Mort. Per. Est. Coop SCOG - 1985 

Tobla N2 7 

OMPLICACIONES DEL EMBARAZO 

Com p I icocíón Cosos Porcentaje 

Ninguno 156 39.80 

FenómenooH¡,e,1ensMJs 85 21.68 

Ruptura Prematuro 
de Membranas 

42 10.71 

AltemcionesPlacentorios 32 ,; 8.16 

Alteroclones del cordón 18 4 .59 

Gemelares 13 3.32 

Trobojoportoprematuro 10 2.55 

Emborazo Prolongado ·a 2.04 

Erttrob!astosis 7 1.78 

Polihidromnios 6 1.53 

Diabetes 5 1.28 

Infecciones 5 1.28 

Otras' 5 1.28 

Total 392 100 

Mort Per. Est. Coop SCOG - 1985 
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3 .20. Mortalidad Neonatal Precoz Vs. 
peso y causa principal de 
Muerte 

Al analizar la mortalidad neonatal 
precoz, cruzada con el peso del neonato 
y la causa principal de muerte , encontra
mos que la membrana hialina es la prin
cipal causa, con 63 casos (60.58 %); si 
guiendo en frecuencia la anomalía congé
nita, 13 casos (12.5 %) y la infección, 9 
casos (8.65 %) . 

En el peso adecuado las primeras cau
sas fueron: aspiración de meconio, 4 ca
sos (16 %); la infección, it casos (16 %) 
y el trauma obstétrico, 3 casos (12%). 

Relacionando solamente el peso del 
neonato, el mayor número de casos lo 
aportó el bajo peso, 104 (80.62 %), con
tra el peso adecuado que sólo aporta 25 
casos (19.38 %) (Tabla 8). 

Tabla N'B 

MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ Vs 
PESO DEL NEONATO Y CAUSA PRINCIPAL DE MJERTE 

Bojo Peso Pt110 Adlcuodo Total 
CAUSA 

"' ... "' ... "' ... 
Membrana Hialino 63 6058 4.0 64 49.61 

Anomollo Conoénlto 13 12!10 12.0 16 12.4'0 

Infección 9 8 .65 • 16.0 13 10.08 

........... -. 2.89 4 16.0 7 5.43 

Pr.mohn-ez 6 ' 5.77 o 6 4.65 

Trauma Obttftrtco 1.92 120 5 3.88 

Otros 8 7.ff.J 10 40.0 18 13.~ 

TOTAL 104 100 25 100 129 100 

104 80.62 25 19.38 129 100 

Mort. Per. Est. Coop. SCOG - 1985 

4 - COMENTARIOS 

A continuación se describen los he
chos más importantes, que a juicio de 
los investigadores ha arrojado este pro
ceso: 

4.1 . La tasa de mortalidad per inatal es 
uria tasa que refleja en buen grado 
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la realidad de la atención perinatal ins
titucional, especialmente la prevista para 
instituciones de 3er. nivel. Sin embargo, 
vale la pena resaltar 2 limitantes que son 
relevantes; la primera el subregistro a 
que estuvo sometida la prueba en algu
nos hospitales que por su volumen de 
atención, no tuvieron la oportunidad de 
registrar el 100% de los casos en el perío
do que comprendió el estudio. 

La segunda limitante fue la observada 
en ciertas instituciones que inusitada
mente ofrecieron información sensible
mente más baja, sobre todo teniendo en 
cuenta el grado de riesgo perinatal que 
manejan, y comparándolas con entida
des que atienden igual magnitud, a igual 
nivel de riesgo. 

4.2. En lo referente a las características 
de población materna estudiada se 

observa lo siguiente: 

Edad: Se continúan encontrando pro
porciones importantes de aquellos hijos 
de madres que por su edad se consideran 
de alto riesgo, tales como embarazadas 
adolescentes, y madres mayores de 35 
años. 

Paridad: En este aspecto es interesan
te anotar que la menor proporción de 
muerte perinatal la está arrojando el gru 
po de grandes multíparas, quienes a pe
sar de tener un alto riesgo, por su nú 
mero cada vez más reducido en la 
población general, disminuyen el riesgo 
atribuible a este grupo de presentar el 
daño. 

4.3. En cuanto al momento de la muerte 
perinatal, encontramos que la frac

ción de ésta, sucedida en el período 
intraparto es la de menor proporción, lo 
cual permita suponer que de alguna ma
nera , la calidad de la atención del parto 
ha mejorado . 

Ahora bien, dentro de la causalidad 
específica para el período anteparto, se 

observa que en la mitad de los casos de 
muerte intrauterina no se define como 
causa específica, lo cual comprueba una 
vez más que este período es de muy 
difícil clasificación causal, por lo menos 
con la tecnología disponible que tenemos 
en nuestro medio; por lo tanto es nece
sario continuar haciendo énfasis en la 
vigilancia fetal de pacientes embarazadas 
que presenten factores con riesgo relativo 
alto de presentar mortalidad perinatal, 
con el fin de evitarla o de por lo menos 
reducirla . 

4.4. En el aspecto de causalidad encon
tramos algunos hechos importantes 

tales como: 

En general en la mortalidad perinatal, 
y específicamente en la mortalidad neo
natal precoz, la principal causa sigue 
siendo la dificultad respiratoria del re
cién nacido , que en el presente estudio 
fue responsable de la mitad de los casos. 
Pa'ra el efecto es indispensable reforzar 
el estudio de los factores de riesgo res
ponsables de la iniciación del trabajo de 
parto pretérmino; así como el análisis 
cuidadoso de cada caso, en el cual se 
contemple la posibilidad de interrumoir 
la gestación antes del término. De igual 
manera se hace necesario contar con una 
dotación adecuada en Hospitales del 3er. 
nivel, desde el punto de vista de atención 
perinatal, con el fin de tratar de dismi
nuir esta causa de mortalidad . 

Dentro de los casos de mortalidad 
perinatal la presentación de pelvis se 
encuentra en proporción importante. Si 
sahemos que este tipo de presentación es 
más frecuente en los casos con edad ges
tacional preterm ino, oue los casos a 
término, se puede entender este resulta 
do . En nuestro estudio, la población de 
muertes périnatales en pretérmino fue 
cercana al 40 %. 

En la mortalidad neonatal según tioo 
de parto, observamos que independien-
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te de la presentación, el 45% de los neo
natos vivos nacieron por cesárea. Si 
recordamos que la principal causa de 
muerte del neonato es el Síndrome de 
dificultad respiratoria, podemos pensar 
que la intervención cesárea puede con
tribuir como causa en esta complicación. 
A diferencia de la mortalidad neonatal 
precoz, en la mortalidad intraparto se 
observa un mayor número de casos con 
parto vaginal espontáneo, que en cual· 
quier tipo de presentación en la cesárea . 

La duración del trabajo de parto por 
encima del promedio se encuentra un 
porcentaje apreciable de casos; siendo 
esta situación un reflejo de calidad en la 
conducción del trabajo de parto, se 
plantea la necesidad de recomendar una 
mejor vigilancia y un adecuado control 
del mismo. 

Observamos en este, como en otros 
estudios, que la primera causa de com
plicación materna en el embarazo es la 
hipertensión inducida por la gestación; 
causa que ha sido manejada desde el 
punto de vista materno cada día con 
mejor tecnología, pero desde el punto de 
vista peri y neonatal; sigue siendo una 
causa poco vulnerable, pues a excepción 
del reposo y las medidas profilácticas 
una vez instaurado el cuadro, y cuánto 
más grave sea este, primero el feto y 
posteriormente el recién nacido, corren 
un grave riesgo de morbimortalidad. 

4.5. Finalmente, es preciso comentar, 
que a pesar de que el área de Ana

tomía Patológica en estos estudios es 
pilar fundamental, en la presente inves
tigación se constituyó en grave limitante 
en la búsqueda de causalidad; pues los 
casos de mortalidad que fueron sometí· 
dos a autopsia fueron sólo la mitad y 
además de las realizadas hay una buena 
oroporción que no aclaró diagnóstico de 
muerte encontrándose resultados como 
el de feto macerado, el cual ya se había 
descrito en los hallazgos el ínicos, así 
como gran número de casos con autop-
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sia sin conocerse el resultado de la 
misma. 

5 - CONCLUSIONES 

5.1. La tasa de morta I idad peri nata 1 

encontrada en el estudio, es supe
rior a la informada por los países in
dustrializados. 

5.2. El Subregistro de este indicador de 
salud sigue siendo en nuestro me

dio importante, constituyéndose en un 
obstáculo que nos impide conocer cifras 
reales. 

5.3. Las causas más frecuentes de mor-
talidad perinatal encontradas en 

nuestro estudio, son causas que pueden 
reducirse con la aplicación de medidas 
preventivas y en algunas terapéuticas 
disponibles en nuestro medio. 

5.4. Sigue siendo una incógnita común 
a todas las investigaciones, el esta

blecimiento de causa definida para la 
mayoría de los casos de mortalidad ante
parto. 

5.5. La experiencia adquirida en el desa-
rrollo de este estudio, permite con

cluir que el formulario utilizado en la 
recolección de la información, puede ser 
la base, previo ajuste, de un formulario de 
registro recomendado por FECOLSOG, 
para ser usado a nivel nacional, con el 
propósito de mejorar la calidad de la in
formación con respecto a este indicador 
de salud. 

5.6. La causa principal de muerte neo-
nata I precoz en el recién nacido de 

bajo peso fue la membrana hialina si
guiendo en frecuencia la anomalía con
génita y la infección. En el recién nacido 
con peso adecuado las principales causas 
fueron la aspiración de meconio y la in
fección siguiendo en frecuencia el trau
ma obstétrico. 
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6 - RECOMENDACIONES 

6.1. Siendo consecuentes con los pro-
pósitos que animaron esta investi

gación, el grupo de trabajo recomienda a 
las directivas de F ECOLSOG, que se 
pronuncien ante sus sociedades filiales, 
sobre la necesidad de crear conciencia cla
ra en los integrantes del equipo de salud 
comprometido en la atención del grupo 
obstétrico perinatal, del real y verdadero 
valor, que el indicador "MOR TALIDAD 
PER INATAL" tiene en la evaluación 
tanto del estado de salud de la población 
en general, como de la ca lidad de aten 
ción brindada. 

6.2. Como estrategia fundamental para 
cumplir con la anterior recomenda -

ción, se propone la conformación de 
comités operativos institucionales, desti 
nados al estudio de los casos de morta -
1 idad perinatal, integrados por las disci
plinas el ínicas involucionadas (OBSTE
TRICIA-PEDIATR IA) y por personal 
de los departamentos de Anatomía 
Patológica . 

6.3. Los resultados obtenidos, deben 
servir de base en la implementación 

de programas conjuntos FECOLSOG
MINSALUD, enfocados a estandarizar 
conductas y procedimientos que lleven a 
disminuir la prevalencia de las causas 
más frecuentes de mortalidad perinatal. 
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Anexo No . 1 
SOCIEDAD COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

ESTUDIO DE MORTALIDAD PERINATAL INSTITUCIONAL EN BOGOTA 

REGISTRO OE OEFUNCION PERINATAL 

Por favor tiene las casillas v lineasen blanco 

IOENTIFICACION D E LA MADRE : 1. No . de la Historia del Hospital o Oinica _____ 2 Fecha de admi,ión ________ 1 

dia 

Nombredelapaciente ____ ____________________________ _ 

Apellido paterno Materno Nombre 

Dirección _____________________ _ 5. Teléfono _______ __ _ 

IOENTIFICAClON DEL ESTUDIO 

6 . Paciente No . 

7 . NUmero del Cen tro o lnstitvci6n 

HISTOR IA OBSTETRICA (No incluye ene partol 

Edad de la madre !ai'los cumplidosf 

9 . Total de nacidos vivos 

10. Total de mortinatos 18 o más = 81 

11 . Total abor1os (8 o más = 8) 

ITD 
[I] 

[I] 

cg 
12. r;t: ~~n:~:~~~~:z~,~~!!ir:~tmbarazo ~ 

o 
[I] 
''º 

13. Reiultado del ú ltimo embarazo; O) nunca embarazada 
11 nacido vivo, de tármino, aún vivo 21 nacido vivo, de 
término, fallecido 3) nacido vivo, prematuro, al.In vivo 
41 nacido vivo, prematuro, fa llecido 51 mort inato 61 aborto 
inducido 7) aborto espontáneo 8) otro _______ L..J 

PARTO/EMBARAZO ACTUAL 

14 . Feche de comienzo de la Ultima [TI 
menstruación día 

15. Curación estimada del embarazo 
(edad menstrual en semanas completas) 

16. Complicación del embarazo actual Nol O 
Si 1 1 

17. Cual complicación del embarazo Otra _________ _ 

18 Tipo de trabajo de parto : O\ ninguno 
11 espontáneo 21 e,pontáneo acelerado con 
ruptura anificiel de membranas (AAMJ 31 
espontáneo, acelerado con drogas 4) espontáneo, 
acelerado con RAM y drogas 5) inducido, con 

g;i qJ 
[[] 

o 
ITD O 

~:~ V ~r~~~ci~f~~~~ _''_''_" _"_;"_''_' _ido_ ,_°" _____ ___.o_. 
19. Tipo de presentación durante el traba¡o (para el 

item 20 parto): O) vjrtice, occipucio anterior 
11 vér tice, occipucio en transversa o posterior 
2) podálica incompleta 3) podálica modalidad 
de pie 4) P<>dálica comple1a 51 frente o cara 

::~r,:c_, _º _"'_"'_" _" _' _' _''_ºm_ ~_·"_" _'. _" _______ _._.o 
20 Tipo de parto {si es mllltipte anote el más diuócico) : 

O) espon18neo 1) lorceps baio 21 vacuum 31 lorceps 
medio o alto 41 rotación manual 5) e')(tracción en 

~~~~:ª_ª'_"_ .. _·,._· _'_' ·_"_"_' _;m_;,_"'_" _' _"'_" _" _ivo_, ____ _._.o 
21. Complicación primaria del 1rabajo de parto: 01 nin

guna 1) parto prolongado o detenido 2) placenta 
previa 31 desprendimiento normoplacentario p l&
centa abruptio 41 hipotonie o hipertonie uterina 

;~;:;~·~:g!r:~nalu;;~!~;-ien_"_ ;_"'_ºm_ •_" _" _ '_' _____ ... o.., 
22. Duración del trabajo de parto: (en horas completas): 

O)ninguna 1l<2 2)2- 6 3)7- 12 4)13-18 
5)19-24 6)25-48 7)másde48 

23 Asistencia del parto: O) ninguna 1) enfermero 
21 metrona/parU!rl 31 es1udiante de enfermeria 
41 peramédico 51 estudiante de medicina 

o 

:: ~~=¡" __ '_'"_"'_'_'_' ,_,.,_ cie-lis_" _' _ine_" _'"_"'_" _" _' -----~º~ 
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24 P~~o al nac1m1en10. !en gramos. en caso de 
parto múltiple, consulte el ltem 20 parto! 
9988 o más = 9988) 

25. Talla en centímetro$ 

CI:Ll] caM 

[TI CM 

26. Se)(o del recién nacidob) 
(anota la camidad de cada 1uol 
Numero de varones 
Numero de mujere5 

27 Apgar: (8 o mis = 81 
(No Si! hizo= 9) 

MIOB 
F11 

a!rninuto .B 
Alo15min 

28. Secvencia de nacimiento : 11 pri mero O) parto simple 

~: ::~~;d~I !u:~::~o do:)::;!º 5) quin 10 O 
29. Hora v lecha de nacimien to rn rn rn rnrn 

horo minutos die me li eno 

30. Hora v feche de defunción [I] [I][D[I][I] 
hora minutos die mi,s ano 

31. E.stado del feto /neoneto : 01 normal o nacido muerto 
sin patolo11i1 aparente 1) sufrimiento letal durante el 
trabajo de peno 2) malformación m11nor 3) me!, 
formoción mayor 4) 1/ndrome de alteración respi-

~:~¡~~o 5~:·;:;;_' _" '_" _ci6_"_ "_' _" _••_;, _"'_'"_' _"'_ '_' _'"_'_· - -~D~ 
32. Muerte fetal/neonatal: 1) an1epar10 2) iniraparto 

31 neon11al precoz 9) Indeterminada 

CAUSA DE LA MUERTE (V1r 1i111 de Cód igos al 
reapaldo del formular io) 

33 Princ1pa· :ondición o en fermeded del letal 
neoneto .: .. :uall---------

34 . Otras condiciones/enfermedades del feto / 
neoneto !Cuele,\ ________ _ 

35. Cond ici6n/enfermeded principal de la 
madre (Cual) _________ _ 

36, Otras condiciones o enfermedades da la 
madre (Cuales) ________ _ 

37. Otras condiciones asociadas {Cuales) ___ _ 

38. Murió la madre: No ) O Sil 1 

39. Cause de le muerte materna !Cuel ____ _ 

40, Autop1l1 f110 /neona10 Nol O Sil 1 

41 Cau1a mu11r1e ma1e,n11 por autopsia 

42 . causa muerte letal por autop1ia 

43. Otra c11usa da muerte meter na no 

o 

[[IJO 

ITDD 

0::00 
[[IJO 

ITDD 
o 
ITDD 
o 
ITIJO 
[[IJO 

codificado ______________ _ 

44 . Otra causa de muerte fetal no 
codificada _________ , _ ____ _ 

Regi1uedopor · ______________ _ 

FORMULAAtO PRIF MODIF1CA00 CON LA 
AUTORIZACION DE LA CCRP DE IIDGOTA 
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CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATALES 

Códigos para ltems: 17.33.34.35.35.37.39.41 .42 

000 .0 = Nin guna NLlm ero de la 
Grupos de Causas Lista Oeiallada 

EnfermedadescrOnicasde los aparatos circulatorio y 
genitourinari o delamadrii 

Enfer me dad reum.itica crónica del corazéir) 760.0 
Hipenensión crón ica 760 .2 
Ohas enlermedades crón icas del aparato circulatorio 760.1 
Enfermedad crónicade1aparatogcnitourinari o 760A 

Otras afecciones de la madre no relacionadas con el embarazo 
Sililis 761.0 
Diabetes mellitus 761.1 
Rubéola 761 .3 
Traumatismos ocurridos a la madre 761 .5 
Operacio nes qu irúrgicas de la madre 761 .6 
Substancias Quimicas transmitidas a tra1Jés de la placenta 761.7 
Otras afecciones de !a madre 76 1.2 

Toxemias del embarazo 
En fer me dad renal surgidaduranteelembarazo 762 .0 
Preeclampsia del embarazo 762.1 
Eclampsia del em bara zo 762.2 
To11:emianoespecilicada 762.3 
Hiperemesis gravid ica 762.4 
Otrastoxemiasdelembarazo 762.5 

lnfeccionesmaternasanteeintrapartutn 
Pielit is y pielonelritis del embarazo 763 .0 
Otras in fecc iones del aparato genitourinario ocu rridas durante el 

em barazo 763.1 
O iras 763 .9 

Partodistócicoporano rmalidadde los huesos,O rg1noso 
1ejidosde la pelvis 

Con lesión del encéfalo o de la médula espinal, debida al parto 764.0 
Con otras lesion es debidas al parto o con las no especificadas 764.2 
Sin men ción de lesión debida al parto 764.4 

PartodistOcico pordespropon:iO nfetopélvic1 
Con lesión del encéfa lo o de lamédulaespinal,debidaalparto 765.0 
Con otras lesiones debidas al parto o con las no especificadas 765.2 
Sin mención de lesión debida al parto 765.4 

Parto distócico por mala posiciOn del feto 
Con lesió n del encl! falo o de ta médula espinal debida al parto 766.0 
Cono 1raslesiones debidasalpartooconlasnoespecificadas 766.2 
Sin menci On de tesión debida al parto 766 .4 

Partodistócicopor anormalidaddinimicadeltrab1jo delparto 
Con lesión del encéfa lo o de la médula espinal, debida al parto 767 .0 
Con otras lesiones debi das al parto o con las no especificadas 767 .2 
Sin mención de lesión debi da al parto 767.4 

Parto distócicop orotrascomplicacionesy porlasno 
especificadas 

Con lesi ón del encéfalo o delamédulaespinal , debidaal parto 768.0 
Con otr as lesiones debidas al pano o con las no especificadas 768.2 
Sin mención de lesión debida al parlo 768 .4 

Otrascomp1icaciones de1 embarazoydelparto 
lncom pet en cia delcuello uierino 769 .0 
Ruptu ra prematura de las membranas 769 .1 
Hidramnios 769.2 
Em barato ectópico 769.3 
Embarazo mllll ip le 769.4 
Otras com plicaciones del embara10 o del pa rto 769 .5 

~lecciones de 1a placenta 
Pfacentap,evia 770.0 
Oesprendunienioprematuro delaplace nta 770 .1 
Infa rto de la placenta 770.2 
Otrasaleccionesde lap lacenta 77 0.8 
Insuficiencia p1acen1aria no especi licada 770.9 

Afecciones del cordón umbil ical 
Compresión del co,dón umbilical 771.0 
Prola pso de l cor dón sm mención de compresión 77 1.1 
Otras 77 1.9 

Nü mero de la 
Grupos de Causas lista Oeo llad a 

l esiónocurridadurantee l embarazosinmenciOnde 
causa 

lesión del encéfalo o de la méd ula espinal 772.0 
Otras lesiones debidas al pafio y las no especificadas 772.2 
lnterrupciOn del embarazo 773 .0 

Enfermedadhemolíticadelreciénnacido 
Con incompa tibil idad del factor Rh 774.0 
Con incompatibilidad de los grupos ABO 774 .1 
Con oua incompatibil idad sanguinea o con las no especificadas 774 .2 
Sin mención de causa 774 .9 

AfeccionesanOxicasehipó11:icanoclasificadnen otraparte 
Enfermedad de membrana hialina y síndrome de dificultad 

respiratoria 776.1 
Ano11:ia intrau terina 776.4 
Asfi11:ia del recil!n nacido, no especif icada 776.9 
Otras afecciones anó 11: icas e hipóxicas no clasificadas en otra parte 716.0 

Otmafeccionesdelfetoy de1reciimnacido 
lnmaturidad no clasificada 777.0 
Pl!rdida sanguinea del feto antes del parto 778.0 
Postmaturidad 778.1 
Enfermedad hemorrágica del recién nacido 778.2 
Sindrome causado por el enfriamiento 778.3 
Otras alecciones 778.9 
Maceración 779.0 
Otras muertes fetales de causa d85conocida 779.9 

Anomaliascongénitas 
Anencefa!ia 740.0 
Espina bífida 741.0 
Hidrocefalia congénita 742.0 
Otras anomal ías congénitas del sinema nervioso y del ojo 743 .0 
Anomalias congénitas del aparato circulatorio 746 .0 
Anomaliascongénitas del aparato respiratorio 748.0 
Anomaliascongénitasdelaparatodigesrivo 749.0 
Anomalíascongl!nitasdelaparatogenitourinario 752.0 
AnomaliascongénitasdelaparatoQsteomuscular 754 .0 
Enfermedad de Oown 759.3 
01rasanomat iascongénitasquea fec1ana mültiplesaparatos y 759 .0 

sistemas 759.4 
Otrasanomallas congénitas y las no especificadas 745.0 

758.0 

lnfeccionesdelfetoydelreciénnacido 
Enfermedad diarreica 009.3 
Listerelosis congénita 771.2 
Tétanos neona1orum 771.3 
Septicemia del recién nac ido 771 .8 
Enfermedades víricas del RN 771. 1 
Sífilis congéni ta 090 .9 
To11:oplasmosiscongén ita 77 1.2 
Ot rasenfermedadesinfecciosasy parasi tarias 136.9 

Otras enfermedades del fttoy del recién nacido 
Enlermedadesde la glimdulatiroidescongénitas 759 .2 
Fibrosisquistica(mucoviscidosis) 277 .0 
Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos 779 .6 
Neumoniacongénita 770 .0 
Muerto in Utero por causa desconocida 779.9 
Sintomasyestados morbosos matdefinidos 763.1 

Causasuternas delesionesocurridas alrecié nnecido 
Calor e11:cesivo 900 .0 
Frioe11:cesivo 901 ,0 
Hambre. sed , e11: posición a los elemen tos v negligencia 90 4.0 
Aspiració n eíngestión dea ll ment osqueprovoquenobst rucc ión o 

solocación 9110 
Sofocación mecánica accidenta l· 91 3.0 
Otrascausase11:ternas 994 .!:! 
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ANEXO 2 

INSTRUCTIVO DEL REGISTRO DE DEFUNCION PERINATAL 

NORMA$ GENERALES 

1. Caso 

1.1 . Defunción perinatal es toda muerte 
perinatal ocurrida desde la semana 

28 de qestación y /o 1 .000 gramos o más 
de peso (Mortalidad Fetal Tardía) y las 
muertes Neonatales ocurridas hasta el 
7o. día de nacido (Neonatal Precoz). 

1.2. Las semanas de aestación: se conta 
rán a partir d~I 1er. día de la 

última regla . 

1.3. En caso de no conocer la fecha de 
la última regla se registrarán los fe 

tos mortinatos de 1.000 gramos o más. 

1.4. Todo caso ocurrido que no se en
cuentre dentro de los parámetros 

1 .1 a 1.3 no debe incluirse en el estudio. 

2. Normas para el Registro de la 
Información 

2.1. Las casillas deben ser llenadas con 
números arábigos en todos los casos 

y nunca deben ser ocupadas por la le 
tra X. 

2.2. No deben dejarse casillas en blanco. 

2.3. Cuando en la variable exista más de 
una casilla por ejemplo el ITEM 

No. 6 1 1 j lv la información consta 
de un solo dígito (caso No . 8), esta cifra 
debe colocarse en la casi! la de la derecha 
y las restantes casillas deben llenarse con 
ceros así: 1 O I O J 8 J 

2.4. Anotar siempre el código corres-
pondiente, que se encuentra antes 

del paréntesis y no los números que con
tiene la variable; ejemplo: Duración del 
trabajo de parto (en horas completas). 
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O) Ninguna 
1) < 2 
2) 2 - 6 
3) 7 - 12 
4) 13 - 18 
5) 19-24 
6) 25 - 48 
7) más de 48 

Si la oac iente presentó su trabajo de 
parto de 8 horas, se registrará así· rn y no 17 - 1 2 1 

3. Cuándo se debe hacer el registro 
de la información 

El registro de la información en el 
formulario, debe hacerse, cuando se co
nozcan todos los datos que solicita el 
mismo; de esta manera el caso estará 
completo. 

Para casos especiales cuando falte in
formación de alguna variable, deberá 
consultarse con el médico responsable 
de la investigación en la institución . 
(coordinador). 

4. Quién debe investigar la información 

Deberá ser hecho, el registro por la o 
las personas encargadas de la investiga
ción en cada institución. (coordinador 
o por quien él designe). 

5. De la identificación 

a. Del formulario : cada formulario por 
utilizar estará previamente numerado. 

b. De la Madre: 

1. Número de la Historia del Hospital 
o CI ínica: anotar el número corres-
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pondiente a la historia el ín ica de la 
Madre en la institución. 

2. Fecha de admisión: Anotar el día, 
mes y año de ingreso de la paciente 
a la institución . Uti lizar para el re 
gistro números arábigos. 

3. Nombre de la paciente: Anotar en 
su orden, apellido paterno, apellido 
materno, o de casada, y nombre o 
nombres completos. 

4. Dirección : Anotar , la dirección , lo 
calidad (barrio, vereda), municipio 
y teléfono donde reside la paciente, 
la mayor parte del t iempo . La d i
rección , para este efecto, es sinóni
mo de residencia habitual. 

c. Del estudio: 

5. Paciente No.: Anotar el número de 
paciente que corresponde, según 
numeración consecutiva llevada en 
1 ibro de control en cada institución . 

6. Número de Centro o Institución : 
Anotar el código correspondiente a 
la institución , previamente asignado 
por el estudio en la siguiente forma: 

Materno Infantil 

Hospital M ilitar Centra l 

7 - BIBLIOGRAFIA 

01 

02 

1. A BUDU O. AK INK UB E A. "Clinical 
ca uses and classifi cat ion of per inatal mor
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Hospital Simón Bolívar 03 

Hospital San Ignacio 04 

Hospital San Bias 05 
CI ínica Palermo 06 

Hospital San José 07 
Hospital Infantil 08 

Centro Médico de los Andes 09 

CI ínica David Restrepo 10 

Hosp ital de la Samaritana 11 

6. Causa de la Muerte: 

En este ITEM, las casillas de la dere
cha están destinadas para anotar el nú
mero correspondiente a la causa princi
pal y otros, de muerte perinatal o ma
terna; este número se encuentra al 
respaldo del formulario según causa, 
ejemplo : 

Anencefali a / 7 / 4 / O ! [QJ 

7. En el ITEM, 17 "Cuál complicación 
del embarazo " utilice también los có
digos al respaldo del formulario . 

Ejemplo : 

Embarazo Múlti ple / 7 / 6 l 9 l [I] 

3. BA RNS T. "Obst etri cs in the third 
w orld wit h part icu lar refere nce to f ie ld
resea rch i nto deli very of mate rnal care 
to t he co mmunity". En: Bourne C, en : 
Recent advances in Obstet rics and Gyne
co logy. Ed imburgh: London, 1979; Chur 
ch i l l. L ivingstone. 

4. BOWES WA Jr. "A review of perinata l · 
mort ality in Colorado, 1971 to 1978, and. 
its relat ionsh ip to the regiona lizat io n of 
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