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1 — INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Existe el convencimiento por parte de
importantes investigadores, de que la
mortalidad perinatal constituye uno de
los indicadores mas sensibles de la ca-
lidad del proceso reproductivo (27).

La Federacion Colombiana de Socie-
dades de Obstetricia y Ginecologia,
conciente de ésta verdad y ante la poca
Bibliografia Colombiana que sobre este
tema se tiene y como consecuencia el
desconocimiento de la situacion real en
nuestro pais, decidid durante el XV
Congreso Colombiano de la especialidad
que se realizd en Bucaramanga, tomar
como uno de los temas oficiales para el
XVI Congreso a celebrarse en Cali, la
Mortalidad Perinatal.

La menor tasa de Mortalidad Perinatal
encontrada en los paises industrializa-

TABLA 1
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dos, que en algunos ha alcanzado va la
cifra de 10 x 1000 (27), comparada con
la mayor tasa de los paises subdesarrolla-
dos (Tabla 1) ha sido demostrada plena-
mente por Barns (4).

Los factores de tipo social como:
menor estatus socioecondmico, baja es-
colaridad y falta de compafiero perma-
nente son factores que inciden en el
hallazgo de una mayor tasa de mortali-
dad perinatal en cualquier pais donde se
realice este tipo de investigaciones (1)
(13) (14) (15) (19) (20) (23) (25) (27)
(30) (34).

La OMS consign6 en 1970, siete veces
mayor mortalidad fetal tardia y cuatro
veces mayor mortalidad neonatal tem-
prana (mortalidad perinatal de nuestro
estudio), en los paises subdesarrollados
0 en vias de desarrollo, que en los paises
desarrollados o industrializados (3).

| afo  |Tasax 1000

REF AUTOR ORIGEN

1 | ABUDU O. LAGOS UNIVERSITY 72-82 42.5

9 DiAZ R SECRETARIA SALUD DISTRITAL '‘83-84 29.7
‘29i LOPEZ G. PARTO HOSPITALARIO EN COLOMBIA 79 '28.9
45 TERRIN M. ONTARIO CANADA (FUMADORAS) '60-61 28.2
23 LENGER A. IMPER MEXICO | 83 26.2
45 TERRIN M. ONTARIO CANADA (NO FUMADORAS) | '60-61 22.0
21 KNUTZEN V. NUEVA YORK 7578 20.0
" 36| PEARSUN J. INDIANA UNIVERSITY 82 18.0
- 33 0O DRISCOLL DUBLIN '80 16.8
5 BOYLAN P. DUBLIN ‘83 16.0
11 ERKKOLA FINLANDIA ’70-'75 157
25  LEE K. AMERICAN COLLEGE (OBJETIVO) 76 10.0
11 | ERKKOLA FINLANDIA 76478 890
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Hay estudios que afirman que para los
paises del tercer mundo en vias de de-
sarrollo o subdesarrollados, es mucho
mas 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
situacion econdmica de sus instituciones
hospitalarias (13). Las Unidades de Cui-
dado Intensivo Neonatal si juegan un
papel fundamental en los paises indus-
trializados, como lo demuestran otros
autores (41) (43). Pensamos que las dos
posiciones son igualmente importantes y
que lo mas adecuado como lo afirma
otro autor, es lograr la regionalizacion de
la atencidon perinatal con el proposito
de atender los pacientes de bajo riesgo
en el Nivel | o inferior y las de alto
riesgo en el Nivel Ill o superior, dotando
a este nivel de alta complejidad, de todos
los elementos que les permitan establecer
unidades de Cuidado intensivo Neonatal
(4). La regionalizacién adquiere su pri-
mera importancia, en la medida en que es-
ta se cumpla estrictamente, pues mientras
los centros del Nivel Il sigan en nuestro
pais atendiendo en su mayoria pacientes
de bajo riesgo, la regionalizacion pierde
todo su fundamento.

El factor mas 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 paises del tercer mundo tienen
un peso menor que el de los nacidos en
los paises industrializados, y como la
mortalidad perinatal es cada vez mayor,
cuando menos sea el peso al nacimiento
(1) (11) (21) (23) (36) (44). En relacion
con el peso al nacimiento hay un estudio
curioso, que muestra como la mortalidad
perinatal de un recién nacido en un parto
sucesivo es mayor, si el primer nacido
fue mas pesado que el segundo; y la ten-
dencia es a aumentar cuando la diferen-
cia de peso entre los dos es mayor (26).

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

£l trabajo de parto pretérmino es un
factor etioldgico fundamental, que con-
tribuye con gran frecuencia a una mayor
tasa de mortalidad perinatal, ya que se
encuentra intimamente relacionado con
el bajo peso al nacer (5) (17) (21) (37).
El problema obstétrico mas comin aso-
ciado con el trabajo de parto pretérmino,
es la ruptura prematura de membranas,
que ademas expone al producto y a la
madre al riesgo de infeccién, dependien-
do la sobrevida de ambos en estos casos
de un adecuado manejo obstétrico del
problema (8) (16) (37). Otros factores
importantes de iniciacién 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
cesérea en la prédctica de la Obstetricia
moderna, que en los Estados Unidos ha
pasado del 5% en 1965, al 152 en 1980,
es el factor que mds ha influido en la dis-
minucion de la mortalidad perinatal; sin
embargo, la revision de 108.987 naci-
mientos en la Maternidad Nacional de
Dublin, muestra un porcentaje de cesarea
practicamente igual en los Gltimos 15
afios; en 1965 de 4.2, 1970 de 4.2,
1975 de 4.2 y en 1980 de 4.8; con una
continua reduccion de la tasa de morta-
lidad perinatal para los mismos afios de:
42,1 x 1000 en 1965, 36.5 x 1000 en
1970, 24 x 1000 en 1975y 16.8 x 1000
en 1980 (33). Este estudio demuestra
qgue hay otros factores relacionados con
la atencion perinatal, mas importantes
rue la sola cesdrea en la reduccion de la
mortalidad y que la monitoria ante par-
to e intraparto externa, sin el apoyo de
la medicion del PH en el cuero cabelludo
fetal, pueda ser responsable del aumento
en el nimero de cesdrea en los Estados
Unidos y otros paises (36).

Otros autores sefialan que el parto por
cesarea en fetos de menos de 2.000
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gramos, disminuye en forma sensible la
mortalidad perinatal en este grupo de
recién nacidos (46), siendo especialmen-
te importante en los casos de presenta-
cion de pelvis; sin embargo, otros auto-
res demuestran igual reduccion en recién
nacidos de bajo peso, tanto en presen-
tacion de pelvis como en presentacion de
vértice, sugiriendo que el aumento en el
namero de cesareas es un hallazgo mas
bien incidental, que causal (10).

La monitoria 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 mas frecuente de muerte
en este grupo de pacientes, la hipoxia
perinatal por masiva aspiracion de liqui-
do amniotico 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
hipertroficos, el factor asociado mas fre-
cuentemente con la mortalidad perinatal
que es baja en este grupo, es el trauma
obstétrico, el cual podria evitarse, esta-
bleciendo el diagndstico de despropor-
cion cefalo pélvico a tiempo, con el fin
de practicar la operacion cesdrea 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:
Anomal fas congénitas (1) (6) (14) (28)
(38) (48), embarazos mdultiples (19)
(38) (41), macrosomia (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 mas frecuen-
tes, también asociados a una mayor tasa
de mortalidad perinatal son: la gran
multiparidad (42), la bacteriuria asinto-
matica y la infeccion 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 ingestion de drogas de tipo de
la Indometacina utilizada en el trata-
miento de la amenaza de parto pretermi-
no y asociada con Oligoamnios, meconio
vy muerte perinatal (18).

Finalmente es necesario en los casos
de pacientes de alto riesgo, la creacion
de clinicas que manejen exclusivamente
a estos pacientes (24), siendo fundamen-
tal para disminuir la muerte neonatal
precoz vy tardia 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. Proposito y Objetivos:

2.1.1 Objetivo General: Desarrollar
una metodologia para el estudio de la
Mortalidad Perinatal Institucional en Bo-
gotd, con el proposito de que la misma
pueda extenderse a todo el pais, y de
esta manera lograr un conocimiento mds
exacto de uno de los indicadores mas
importantes de la Salud Perinatal.
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2.1.2 Objetivos Especificos:

2.1.2.1 Identificar la magnitud del
problema.

2.1.2.2 ldentificar
mortalidad perinatal.

las causas de

2.1.2.3 Presentar la metodologia,
los pardmetros del estudio vy los resulta-
dos de la investigacion en el XV 1 Congre-
so Colombiano de la Especialidad.

2.2. Tipo de Investigacion

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

2.3. Recoleccion de la Informacion

Se tomaron todas las muertes perina-
tales ocurridas en las 11 instituciones de
Bogota, desde febrero 1/85 a julio 31/
85, utilizando para la recoleccion de la
informacion, el formulario de Registro
de Defuncion Perinatal modificado del
IFRP (International Fertility Research
Program) hoy IHF (International Health
Family) de North Carolina, previa auto-
rizacion de la CCRP (Corporacion Cen-
tro Regional de Poblacién) de Bogota,
(Anexo 1).

Se disefidé un instructivo para recolec-
tar correctamente la informacion (Ane-
xo0 2).

El total de muertes perirztales fue de
405 sobre los cuales se ca.cul6 la tasa.
Los formularios se corrigieron, se veri-
ficaron las inconsistencias y se elimina-
ron algunos, quedando para el analisis
392 casos.

2.4. Procesamiento de la
informacion

Los casos del estudio fueron procesa-
dos en el Centro de Computo de la Uni-
versidad Nacional, bajo la direccion del
Doctor Ramén Diaz y con la colabora-
cion del Ingeniero Carlos Bricefio.
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2.5. Instituciones Participantes

Participaron en el estudio 11 institu-
ciones de Bogotd, con la coordinacion
general del Doctor German Uriza, que
se enumeran a continuacion:

Codigo Institucion Coordinador

01 Hospital Materno Infantil Dr.
02 Hospital Militar Central Dr.
03 Hospital Simon Bolivar Dr.
04 Hospital San Ignacio Dr.
05 Hospital San Blas Dr.
06 Clinica Palermo Dr.
07 Hospital San José Dr.
08 Hospital Infantil Dr.
09 Centro Médico de los Andes  Dr.
10 Clinica David Restrepo Dr.
11 Hospital La Samaritana Dr.

Arturo Rodriguez
Jairo de la Cruz
Alfonso Lopez
Jairo Barragéan

Saul Santoyo
German Montoya
Jesis Gomez
Jorge Medina
Carlos Alviar
Luis E. Ponton

2.6. Glosario de Términos

Se utilizaron las definiciones y férmu-
las empleadas por el CLAP (Centro La-
tinoamericano de Perinatologia Y, Desa-
rrollo Humano) y que a continuacién se
describen (39) (Cuadro 1).

Guillermo Gonzalez

Cuadro N2 |
MORTALIDAD INFANTIL
[ MORTALIDAD FETAL Neonatal | Post- Neonatal
[Tempruna Intermedia | Tardia | p | T
R |[A
E|R
c| D
o |
Z|A
PERINATAL
20 28 — g —Dias
Gramos de
peso al 500 1000| NACIMIENTO
nacer
CLAP: Salud Perinatal. Vol | N23 -1984

2.6.1 Mortalidad Perinatal: Toda muer-
te del producto ocurrida a partir de la
semana 28 de gestacion y hasta el 7o.
dia de nacido. En caso de no conoci-
miento de la edad gestacional se utilizé
como pardmetro todo producto muerto
de 1.000 gramos de peso o mas.
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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 del embarazo hasta la se-
mana 20.

2.6.4 Mortalidad Fetal Intermedia:
Toda muerte del producto desde la se-
mana 21 de gestacion hasta la semana 27.

2.6.5 Mortalidad Fetal Tardia: Toda
muerte del producto desde la semana 28
de gestacion 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 dias de nacido.

2.6.7 Mortalidad Neonatal: Toda
muerte del producto desde el nacimien-
to hasta los 28 dias de nacido.

2.6.8 Mortalidad Neonatal Precoz:
Toda muerte del producto desde el na-
cimiento hasta el 70. dia de nacido.

2.6.9 Mortalidad Neonatal Tardia:
Toda muerte del producto desde el 8o.
dia de nacido hasta el dia 28 de nacido.

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

2.6.11 Tasa de Mortalidad Perinatal:
(40).

Namero de Mortinatos de 1.000 o
mas gramos mas nimero de muertos de
1.000 o mas gramos antes de los 8 dias
de nacidos.

TMP = x 1.000

Namero total de nacimientos vivosy
muertos de 1.000 o mas gramos al nacer.
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2.7. Andlisis de la Informacion:

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 perinatal.

3 — RESULTADOS
3.1. Tasa de Mortalidad Perinatal:

La mayor tasa encontrada fue en el
Instituto Materno Infantil con 34.25 x
1.000 y la menor en el Hospital San Blas
con 45 x 1.000. La tasa general para
todas las instituciones fue de 18.09 x
1.000. (Tabla No. 2).

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL |
| EN 11 INSTITUCIONES DE BOGOTA

{1 DE FEBRERO AL 31 DE JUL]O DE 1985)

MUERTES NACIDOS PARTOS
VIVos

MATERNO INFANTIL 213 6.005  6.218
MILITAR CENTRAL 14 664 678
SAMARITANA 731 744

SAN IGNACIO 1740 1770

SIMON BOLIVAR 1462 1486

DAVID RESTREPQ 1679

SAN JOSE 686 2719 12.10
CLINICAPALERMO /
CENTRO M. LOS ANDES

INFANTIL

SAN BLAS : 1543

TOTAL 21980 22385 18.08

MORTALIDAD PERINATAL, ESTUDIO COOPERATIVO $.C.0.G, 1985

La tasa agrupada por tipos de institu-
cion fue para los Hospitales Universita-
rios de 21.03 x 1.000 (Tabla No. 2A):
para las clinicas privadas de 1243 x
1.000 (Tabla No. 2B) y para las institu-
ciones del Distrito Especial de Bogota
de 10.23 x 1.000 (Tabla No. 2C).

3.2. Edad Materna:

Se trata de una poblacion joven, con el
mayor porcentaje en el grupo de 21 a 25
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afios (31.90%) y en segundo lugar el gru-
po de 16 a 20 afios (25.252) (Grafico 1).

TABLA No. 2Z.A

(1 de febrerc al 31 de jutio de 1985)

MUERTES | NACIDOS | PARTOS | TASA
| vivos

INSTITUCION

MATERNO INFANTIL 213 6.005  6.218 3425
MILITAR CENTRAL 14 678 2060
SAMARITANA 7.50
SAN (G 0
SAN JO! 33 :

INFANTIL s 3368 6.80

TOTAL 326 16.171 15487 2103

e
MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPEBATIVO §.C,0.6. 1885

| mueaTesnacibos| parTos |
. vivos |

Agrupando las edades en adolescentes
(menores de 18 afios), de 18 a 34 vy
mayores de 35, se encuentra un porcen-
taje importante en los dos extremos de la
vida reproductiva: 8.41% en adolescentes
y 13.5¢ en mayores de 35 afios. La ma-
yoria se encuentra en el grupo de 18 a
34 afios (78.072) (Grafico TA).
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3.3. Paridad:

La mayoria de las pacientes son pri-
migestantes con 165 casos (42.09%); y
las pacientes con antecedente de un par-
to 90 casos (22.962) (Grafico 2).

Agrupando las pacientes en nuliparas,
multiparas y grandes multiparas, se apre-
cia como la mayoria fueron multiparas,
208 casos (53.07% con muy pocas gran-
des multiparas, 19 casos (4.84%) (Gra-
fico 2A).

3.4. Peso al Nacer:

Los 4 casos de menos de 1.000 gra-
mos cumplian los parametros del estudio
por edad gestacional. El grupo mas nu-
meroso de casos se encontrd 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%)
(Gréfico 3). Agrupando los casos en bajo
peso y peso adecuado, se encuentra la
mayoria, 219 casos con peso menor de
2.500 gramos (55.87%) y 144 casos con
peso adecuado (36.73%) (Grafico 3A).

Gran
N Multipara

Total 392 casos

3.5. Edad Gestacional:

Fue desconocida en 17 casos; de los
375 casos de edad conocida, un gran
namero de ellos fueron pretermino 149
(39.732), con un nimero importante de
post-término 50 (13.34%).

La mayoria de casos fueron a término
176 (46.93%2). Sin embargo, al sumar los
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recién nacidos con edad gestacional pre-
término mas los post-término hacen ma-
yoria, 199 (563.07%) (Gréfico 4).

< 1000
1000-2000
2001 -2499
2500-3500
= 3500

Desconocido |

Total

IDAD COOPERATIVO SC.0.G. 1985

PESOS AGRUPADOS

Poso
2500y mas

Desconocido
= 2500

Total 392ca v .
| MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO 5,C,0.G. 1965

3.6. Causa de Muerte Fetal por
Autopsia

Un gran numero de casos quedaron
sin autopsia, 191 (48.72%). De los 201
casos a los cuales se les practico autopsia
(51.28%), sdlo se conocid el resultado
de la misma en 39 casos (9.95%) (Gréa-
fico 5).

Los resultados de las autopsias se
pueden ver en la Tabla 3, siendo las
causas mas frecuentes las anomal fas con-
génitas con 9 casos (23.07%), la anoxia
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intrauterina 9 casos (23.07%) vy 7 casos
de maceracion sin mayor informacion
(17.942).

GRAFICO 4

28-35

36-40
+40 X
Desconocida 17

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO $.C 0.G. 198§

GRAFICOB

S1. (Sin resuitado)

o .1 (Conresultado) b SE REALIZO

392 Total

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO SC.0.G. 1986 |

3.7. Principal causa de Muerte
Perinatal

La principal causa conocida fue la as
fixia del recién nacido, 76 casos (19.40%);
siguiendo en frecuencia la alteracion
placentaria, 39 casos (9.952); la altera-
cion del cordéon umbilical, 35 casos
(8.922) vy la infeccion, 32 casos (8.162!
(Tabla 4).

Se encuentran 232 casos de muerte
intra uterina (59.182), en su mayoria de
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causas desconocidas con 120 casos
(51.72¢). De los casos en que se puede
aclarar la causa, las principales fueron:
la alteracion placentaria con 39 casos
(19.81¢) o las alteraciones del cordon
con 35 casos (15.092) (Gréfico 6A). Los
otros 160, fueron muertes neonatales
precoces (40.822) y de estas muertes
neonatales, la principal causa fue la as-
fixia del recién nacido, con 76 casos
(47.60%); las anomalias congénitas, 35
casos (21.88%); y la infeccion con 32
casos (20¢%) (Grafico 6B).

ASFIXIA DEL RECIEN NACIDO
ANOXIA IN UTERO?
'MACERADO?

TRAUMA OBSTETRIC
'HEMORRAGIA PULMONAR
“CONVULSIONES MATERNAS
TRAUMA MATERNO
CONVULSIONES DEL
|_RECIEN NACIDO
TOTAL 392

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO S.C.0.G. 1985
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De los 39 casos de origen placentario

‘ la patologia mas frecuente fue el abrup-
e ' tio con 25 casos (64.10%) (Grafico 6D).

De los 35 casos debidos a alteracion
del cordén, la principal causa fue la
comprensién, con 18 casos (51.43%)
(Gréfico 6E).

De los 35 casos de anomal ias congéni-
tas, las dos principales causas fueron las
malformaciones multiples, con 23 casos
(65.71%) vy la anencefalia con 8 casos
(22.85%) (Gréfico 6F).

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO S.C.0.G. 1985 |

CAUSA DE MUERTE NEONATAL

_ ABRUPTIO

 EMBARAZO PROLONGADO Ji

PLACENTA PREVIA -

(VASAPREVIA

MOLA'EMBRIONADA

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO §.0.0.G. 1985 |

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVG S.C.0.G. 1985

De los 76 casos de asfixia del recién
nacido, la gran mayoria, 58 casos, pre-
sentaron Sindrome de Dificultad Res-
piratoria por membrana hialina (76.31%)
(Gréfico 6C).

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO S.C. 1985

De los 32 casos de infeccion, las prin-
cipales causas fueron la sepsis neonatal,
con 13 casos (40.63%), la sepsis in Gtero
con 7 casos (21.87¢), y la sifilis congéni-
ta con 7 casos (21.872). (Grafico 6—G).
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3.8. Afecciones de la Madre

No hubo mencién de afeccion mater-
na en 252 casos (64.28%). De los 180
casos en que se menciona la afeccion,
las mas frecuentes fueron: la toxemia,
con 74 casos (41.11%); la afeccion pla-
centaria con 39 casos (21.67%); y otras
afecciones maternas no relacionadas con
el embarazo, con 30 casos. (16.67%)
(Gréfico 7).

3.9. Momento de la Muerte Perinatal

La mayoria de los casos se encontra-
ron en el periodo anteparto, con 175
casos (44.64%); y en segundo lugar en
el periodo neonatal, con 160 casos
(40.822); la muerte intra-parto sélo apor-
t6 57 casos (14.542) (Grafico 8).

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

3.10. Apgar al Minuto

La mayoria de los casos, 245 (63.64%),
tuvieron Apgar O al minuto. Apgar bajo
(entre 1 y 6), lo tuvieron 94 casos
(24.422) y Apgar alto (7 y mas) lo tu-
vieron 46 casos (11.94¢%). No se clasifico
el Apgar al minuto en 7 casos. (Gra-
fico 9).

3.11. Apgar a los Cinco Minutos

La mayoria de los casos, 246 (66.85%),
tuvieron Apgar 0 a los cinco minutos.
Apgar bajo (entre 1 y 6), lo tuvieron 63
casos (17.12%); y Apgar alto (7 y mas),
lo tuvieron 59 casos (16.03%) (Gréfico
10). No se clasifico el Apgar a los cinco
minutos en 24 casos.
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sentacion cefédlica, 262 casos (67.70%);

con un gran numero de pelvis, 96 casos
D P tie . (24.81¢); y situaciones transversas, 22
casos (5.96%); no se conoci6 la presenta-
cion en 5 casos (Gréfico 11).

3.13. Tipo de Parto

La mayoria fueron esponténeos, 228
casos (58.31%); con un gran nimero de
cesdrea, 112 casos (28.64%); y menor
nimero de forceps o espatulas 37 casos
(9.46%) (Grafico 12).

GRAFICO 12
TIPO DE PARTO (sindato1)

Tipo
ESPONTANEO |

2‘0 30 40 50 50

CESAREAS

FORCEPS O ESPATULAS | i
EXTRACCION PODALICA | 13|
]
H
H

“PROCEDIMIENTO DESTRUCTIVO 1

casos 391

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO 5.C.0.G, 1985

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO C

MOTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO §.C.0.G. 1985

3.14. Mortalidad Neonatal vs.
Presentacion y Tipo de Parto

3.12. Tipo de Presentacion

La mayoria fue cualquier tipo de pre-
La mayoria de los casos tenian pre-  sentacidon y cesdrea, con 62 casos
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(45.25%); siguiendo en frecuencia el par-
to cefdlico espontaneo, 47 casos (34.312);
y el cefélico intervenido con forceps 17
casos (12.41¢) (Gréfico 13).

| GRAFICO 14 |
MORTALIDAD INTRAPARTO

i VS.PRESENTACION Y TIPQ DE PARTO

Pres. y Tipo de Parto
FALICO ESPONTAN

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPERATIVO S.C.0G. 1985

3.15. Mortalidad Intra-parto Vs.
Presentacion y Tipo de Parto

La mayoria fue cefalico espontaneo,
con 24 casos (42.11%); y el segundo lu-
gar cualquier presentacion y cesédrea, 18
casos (31.58%); son menos frecuentes el
parto de pelvis espontdneo, 7 casos
(12.282); vy el parto de pelvis asistido,
4 casos (7.02%) (Gréafico 14).

| GRAFICO 15
| VIA DE PARTO VS, MORT. NEONATAL
| Y MORTALIDAD INTRAPARTO

| VIADEL PARTO |

MORT, NEONATAL MORT. INTRAPARTO

MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO COOPEBATIVO 5.C 0.G. 1985

3.16.Via del Parto Vs. Mortalidad
Neonatal e Intra-parto

En la mayoria de los casos se encon-
traron partos por via vaginal, tanto en

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

la mortalidad neonatal precoz, con 75
casos (54.75%), como en la mortalidad
intra-parto con 39 casos (68.42%) (Gra-
fico 15).

3.17.Duracion del trabajo de Parto

En el mayor numero de casos, 138
(36.51¢), se encontré una duracion del
trabajo de parto entre 7 y 12 horas.
125 casos (33.07%), tuvieron un trabajo
corto entre 2 y 6 horas, no tuvieron
trabajo de parto 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 encima del pro-
medio, incluso para una primigestante
(Tabla 5).

Tabla N2 5
DURACION DEL TRABAJO DE PARTO |

Tiempo en horas Porcentaje
Ninguna 11.64
<2 5.03
2=6 33.07
T-12 36.51
13~ 18 10.05
19-24 8 212
25-48 0.79
> 48 0.79

Total 100

Mort. Per. Est. Coop SCOG - [985

3.18. Atencion del Parto

La gran mayoria de casos, 279
(71.352), fueron atendidos por especia-
listas en Ginecologia y Obstetricia, se-
guida del estudiante de Medicina que
atendio 83 casos (21.232) (Tabla 6).

3.19. Complicacion del Emharazo

La mayoria de los casos, 156 (39.80%),
no tuvo ninguna complicacidon durante
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el embarazo. Las complicaciones mas
frecuentes fueron: los fenémenos hiper-
tensivos del embarazo, con 85 casos
(21.68%); la ruptura prematura de mem-
branas, con 42 casos (10.712); las alte-
raciones placentarias, 32 casos (8.16%);
las alteraciones del cordon, 18 casos
(4.59%) y los embarazos generales 13
casos (3.322) (Tabla 7).

Tabla N2 6
ATENCION DEL PARTO (Sin Dato:

Tabla Ne 7 -
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO |

Complicacion

| Ninguna

Ruptura Prem:
. de Membranos ~
| AlteracionesPlacentarias|

E bo‘mzoﬁo!mﬁudo
| Erifroblostosis
| Polihidramnios

| Mort. Per. Est Coop SCOG - 1985 1
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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 anomalia congé-
nita, 13 casos (12.56%) y la infeccion, 9
casos (8.65%).

En el peso adecuado las primeras cau-
sas fueron: aspiracion de meconio, 4 ca-
sos (16%); la infeccion, 4 casos (16%)
y el trauma obstétrico, 3 casos (122).

Relacionando solamente el peso del
neonato, el mayor nimero de casos lo
aporté el bajo peso, 104 (80.62%), con-
tra el peso adecuado que sélo aporta 25
casos (19.382) (Tabla 8).

Tabla N28

MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ Vs.
PESO DEL NEONATO Y CAUSA PRINCIPAL DE MUERTE

Bajo Peso | Peso Adecuado Total
CAUSA
Ne % Ne % Ne %
Membrana Hialina 63 | 6058 | 40 64 49.61
Anomalia Congénita 13 1250 3 120 16 12.40
Infeccidn 9 8.65 4 6.0 13 10.08
Aspiracion de Meconio 3 289 | 4 16.0 7 543
Prematurez [} 577 o = 6 4.65
Trauma Obstétrico 2 1.92 3 120 5 388
Otras 8 769 10 | 400 8 13.95
TOTAL 104 100 25 100 129 100
104 |8062 | 25 19.38 129 100

Mort. Per. Est. Coop. SCOG - 1985

4 — COMENTARIOS

A continuacién se describen los he-
chos mds importantes, que a juicio de
los investigadores ha arrojado este pro-
ceso:

4.1. La tasa de mortalidad perinatal es
una tasa que refleja en buen grado
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la realidad de la atencion 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
atencion, no tuvieron la oportunidad de
registrar el 1002 de los casos en el perio-
do que comprendié el estudio.

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

4.2. En lo referente a las caracteristicas
de poblacion materna estudiada se
observa lo siguiente:

Edad: Se continGlan 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
anos.

Paridad: En este aspecto es interesan-
te anotar que la menor proporcion de
muerte perinatal la esta arrojando el gru-
po de grandes multiparas, quienes a pe-
sar de tener un alto riesgo, por su nu-
mero cada vez mas reducido en la
poblacion general, disminuyen el riesgo
atribuible a este grupo de presentar el
dafo.

4.3. En cuanto al momento de la muerte

perinatal, encontramos que la frac-
cion de ésta, sucedida en el periodo
intraparto es la de menor proporcion, lo
cual permita suponer que de alguna ma-
nera, la calidad de la atencion del parto
ha mejorado.

Ahora bien, dentro de la causalidad
especifica para el periodo anteparto, se
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observa que en la mitad de los casos de
muerte intrauterina no se define como
causa especifica, lo cual comprueba una
vez mas que este periodo es de muy
dificil clasificacion causal, por lo menos
con la tecnologia 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 especificamente 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.
Para el efecto es indispensable reforzar
el estudio de los factores de riesgo res-
ponsables de la iniciacion del trabajo de
parto pretérmino; asi como el andlisis
cuidadoso de cada caso, en el cual se
contemple la posibilidad de interrumpir
la gestacion antes del término. De igual
manera se hace necesario contar con una
dotacion adecuada en Hospitales del 3er.
nivel, desde el punto de vista de atencion
perinatal, con el fin de tratar de dismi-
nuir esta causa de mortalidad.

Dentro de los casos de mortalidad
perinatal la presentacion de pelvis se
encuentra en proporcion importante. Si
sahemos que este tipo de presentacion es
mads frecuente en los casos con edad ges-
tacional pretermino, que los casos a
término, se puede entender este resulta-
do. En nuestro estudio, la poblacion de
muertes peérinatales en pretérmino fue
cercana al 40%.

En la mortalidad neonatal seglin tino
de parto, observamos que independien-
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te de la presentacion, el 45% de los neo-
natos vivos nacieron por cesarea. Si
recordamos que la principal causa de
muerte del neonato es el Sindrome de
dificultad respiratoria, podemos pensar
que la intervencion cesdrea puede con-
tribuir como causa en esta complicacion.
A diferencia de la mortalidad neonatal
precoz, en la mortalidad intraparto se
observa un mayor nimero de casos con
parto vaginal espontdneo, que en cual-
quier tipo de presentacion en la cesdrea.

La duracion del trabajo de parto por
encima del promedio se encuentra un
porcentaje apreciable de casos; siendo
esta situacion un reflejo de calidad enla
conduccion 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-
plicacion materna en el embarazo es la
hipertension inducida por la gestacion;
causa que ha sido manejada desde el
punto de vista materno cada dia con
mejor tecnologia, pero desde el punto de
vista peri y neonatal; sigue siendo una
causa poco vulnerable, pues a excepcion
del reposo y las medidas profilacticas
una vez instaurado el cuadro, y cuanto
mds grave sea este, primero el feto vy
posteriormente el recién nacido, corren
un grave riesgo de morbimortalidad.

4,5. Finalmente, es preciso comentar,

que a pesar de que el drea de Ana-
tomia Patoldgica en estos estudios es
pilar fundamental, en la presente inves-
tigacion se constituy6 en grave limitante
en la blGsqueda de causalidad; pues los
casos de mortalidad que fueron someti-
dos a autopsia fueron s6lo la mitad vy
ademas de las realizadas hay una buena
proporcién que no aclard diagndstico de
muerte encontrandose resultados como
el de feto macerado, el cual ya se habia
descrito en los hallazgos clinicos, asi
como gran numero de casos con autop-
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sia sin conocerse el resultado de la
misma.

5 — CONCLUSIONES

5.1. La tasa de mortalidad perinatal

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

5.2. El Subregistro de este indicador de

salud sigue siendo en nuestro me-
dio importante, constituyéndose en un
obstaculo que nos impide conocer cifras
reales.

5.3. Las causas mads frecuentes de mor-
talidad perinatal encontradas en
nuestro estudio, son causas que pueden
reducirse con la aplicacion de medidas
preventivas y en algunas terapéuticas
disponibles en nuestro medio.

5.4. Sigue siendo una incognita comin

a todas las investigaciones, el esta-
blecimiento de causa definida para la
mayoria de los casos de mortalidad ante-
parto.

5.5. La experiencia adquirida en el desa-

rrollo de este estudio, permite con-
cluir gue el formulario utilizado en la
recoleccion de la informacion, puede ser
la base, previo ajuste, de un formulario de
registro recomendado por FECOLSOG,
para ser usado a nivel nacional, con el
propoésito de mejorar la calidad de la in-
formacion con respecto a este indicador
de salud.

5.6. La causa principal de muerte neo-

natal precoz en el recién nacido de
bajo peso fue la membrana hialina si-
guiendo en frecuencia la anomalia con-
génita y la infeccion. En el recién nacido
con peso adecuado las principales causas
fueron la aspiracion de meconio y la in-
feccién siguiendo en frecuencia el trau-
ma obstétrico.
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6 — RECOMENDACIONES

6.1. Siendo consecuentes con los pro-

positos que animaron esta investi-
gacion, el grupo de trabajo recomienda a
las directivas de FECOLSOG, 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 atencion del grupo
obstétrico perinatal, del real y verdadero
valor, que el indicador “MORTALIDAD
PERINATAL"” tiene en la evaluacion
tanto del estado de salud de la poblacién
en general, como de la calidad de aten-
cion brindada.

6.2. Como estrategia fundamental para
cumplir con la anterior recomenda-
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cion, se propone la conformacion de
comités operativos institucionales, desti-
nados al estudio de los casos de morta-
lidad perinatal, integrados por las disci-
plinas clinicas involucionadas (OBSTE-
TRICIA-PEDIATRIA) y por personal
de los departamentos de Anatomia
Patologica.

6.3. Los resultados obtenidos, deben

servir de base en la implementacion
de programas conjuntos FECOLSOG-
MINSALUD, enfocados a estandarizar
conductas y procedimientos que lleven a
disminuir la prevalencia de las causas
més 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 DE DEFUNCION PERINATAL

Por favor llene las casillas y lineas en blanco Formulario No.

IDENTIFICACION DE LA MADRE: 1. No. de la Historia del Hospital o Clinica___________________ 2. Fecha de admision

dia mes aho

3. Nombre de la paciente

Apellido paterno Materno Nombre

4. Direcciéon 5. Teléfono

24, Peso al nacimiento: {en gramos; en caso de
parto mdiltiple, consulte el Item 20 parto)

9988 o mds = 9988) [(TT T )ckm

25. Talla en centimetros Dj c™m

IDENTIFICACION DEL ESTUDIO
6. Paciente No.

7. Namero del Centro o Institucion

HISTORIA OBSTETRICA (No incluye este parto) 26. Sexo del recién nacidos): M OB

8.  Edad de la madre (afios cumplidos) (anote la cantidad de cada sexo) Fl1
)l

Namero de varones

CB Namero de mujeres

27. Apgar: (8 0 més = 8) 8 minyto B

8. Total de nacidos vivos

10. Total de mortinatos (8 o mas = 8)

S

1. Total abortos (8 0 mis = 8) =0 Alos 5 min.

(No se hiz:
12. Fecha de terminacién del Gitimo embarazo 28. Secuencia de nacimiento: 1) primero 0) parto simple
(00 = Ningin embarazo anterior) mes afio 2) segundo 3) tercero 4) cuarto  5) quinto
o 6) sexto  7) murieron dos o mas
13. del Gltimo 0) nunca
1) nacido vivo, de término, ain vivo 2) nacido vivo, de 29. Horay fecha de nacimiento ED
término, fallecido 3) nacido vivo, prematuro, aln vivo hora  minutos dia mes  aflo

4) nacido vivo, prematuro, fallecido 5) mortinato 6) aborto

inducido. 7) sborto espontanco. 8 otro 0 30, Horey tecnadeceruncien (1] (1T CII
PARTO/EMBARAZO ACTUAL fiareimncios: Siat gl afo
14. Fecha de comienzo de la ltima ED Gj ED 31. Estado del feto/neonato: 0) normal o nacido muerto

menstruacion dia ‘mes afo sin patologia aparente 1) sufrimiento fetal durante el
trabajo de parto  2) malformacion menor 3) mal-
formacion mayor 4) sindrome de alteracion respi-
ratoria  §) isoinmunizacién 8) sepsis neonatal 7) trau-
matismo 8) otro O

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

16. Complicacion del embarazo actual No) O D
i) 1

Si

17. Cual complicacion del embarazo (HEN

Otra

32. Muerte fetal/neonatal: 1) anteparto 2) intraparto
3) neonatal procoz 9) indeterminada O

CAUSA DE LA MUERTE (Ver lista de Codigos al

18. Tipo de trabajo de parto: 0) o
8. ipo ‘abajo de par ningun, respaldo del formulario)

1) espontaneo  2) espontaneo acelerado con

ruptura artificial de membranas (RAM) 3) “condidi P oo 0
espontaneo, acelerado con drogas 4) espontaneo, 33. Principe’ .’cn?\mlbn o enfermedad del feto/
neonato Ji

acelerado con RAM y drogas  5) inducido, con
RAM 6) inducido, con d 7) inducid

Linducida. codrogas "7} inducido con 34. Otras condiciones/enfermedades del feto/ 1r4a
neonato (Cuales)

RAM Yy drogas 8) otro

O

19. Tipo de presentacién durante el trabajo (para el
item 20 parto): 0) vértice, occipucio anterior 35. Condicién/enfermedad principal de la O
1) vértice, occipucio en transversa o posterior madre (Cual).
2) podalica incompleta 3) podalica modalidad
depie 4) podalica completa 5) frente o cara 36. Otras condiciones o enfermedades de la oo ag
6) tronco o transversa 7) combinacion r.] madre (Cuales)
sl O
20. Tipo de parto (si es multiple anote el mds distocico): ST (o eiociadss {Giales), a
0) esponténeo 1) forceps bajo 2) vacuum 3 forceps ) ,
medio 0 alto 4) rotacién manual 5) extraccion en 3B; MG Jaimagite: Nolo  sil1 a
podélica 6) cesarea 7) procedimientos destructivos
B ote M 39. Causa de la muerte materna (Cual (EEN] O
21. Complicacion primaria del trabajo de parto: O nin- 40, Autopsia feto/neonato No)O i1 O
guna 1) parto prolongado o detenido 2) placenta
previa 3) desprendimiento normoplacentario pla- 41. Causa muerte materna por autopsia m D

centa abruptio  4) hipotonia o hipertonia uterina
5) jia 6) i 7
prolapso de cordén 8) otra

0 42, Causa muerte fetal por autopsia Djj O

43, Otra causa de muerte materna no

22. Duracion del trabajo de parto: (en horas completas):
0)ninguna 1) <2 2)2-6 3)7-12 4)13-18
51 18-24 612548 7Imdided8 0O 44, Otra causa de muerte fetal no

23. Asistencia del parto: 0) ninguna 1) enfermera
2) matrona/partera 3) estudiante de enfermeria
4) paramédico  5) estudiante de medicina
6) mddico general 7) especialista gineco-obstetra Registrado por:
8l otra O

FORMULARIO PRIF MODIFICADO CON LA
AUTORIZACION DE LA CCRP DE BOGOTA
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CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATALES
Codigos para Items: 17-33-34-35-36-37-39-41-42

000.0 = Ninguna
Grupos de Causas

Enfermedades cronicas de los aparatos circulatorio y
genitourinario de la madre

Nimero de la
Lista Detallada

Grupos de Causas

Lesion ocurrida durante el embarazo sin mencion de
causa

Nimero de la
Lista Detallada

Enfermedad reumatica cronica del corazon 760.0 Lesion del encéfalo o de la médula espinal 772.0
Hipertension cronica 760.2 Otras lesiones debidas al parto y las no especificadas 772.2
Ofras enfermedades cronicas del aparato circulatorio 760.1 Interrupcion del embarazo 773.0
Enfermedad cronica del aparato genitourinario 760.4
Enfermedad hemolitica del recién nacido
Otras afecciones de la madre no relacionadas con el embarazo Con incompatibilidad del factor Rh 774.0
Sifilis 761.0 Con incompatibilidad de los grupos ABO 774.1
Diabetes mellitus 761.1 Conotrai ibili inea o con las no 774.2
Rubéola 761.3 Sin mencion de causa 7749
Traumatismos ocurridos a la madre 761.5
Operaciones quirirgicas de la madre 761.6 Afecciones andxicas e hipaxicas no clasificadas en otra parte
Substancias quimicas transmitidas a través de la placenta 761.7 Enfermedad de membrana hialina y sindrome de dificultad
Otras afecciones de la madre 761.2 respiratoria 776.1
Anoxia intrauterina 776.4
Toxemias del embarazo Asfixia del recién nacido, no especificada 776.9
Enfermedad renal surgida durante el embarazo 762.0 Otras afecciones andxicas e hipaxicas no clasificadas en otra parte 716.0
Preeclampsia del embarazo 762.1
Eclampsia del embarazo 762.2 Otras afecciones del feto y del recién nacido
Toxemia no especificada 762.3 Inmaturidad no clasificada 777.0
Hiperemesis gravidica 762.4 Pérdida sanguinea del feto antes del parto 778.0
Otras toxemias del embarazo 762.5 Postmaturidad 778.1
Enfermedad hemorragica del recién nacido 778.2
Infecciones maternas ante e intra partum Sindrome causado por el enfriamiento 7783
Pielitis y pielonefritis del embarazo 763.0 Otras afecciones 778.9
Otras infecciones del aparato genitourinario ocurridas durante el Maceracion 779.0
embarazo 763.1 Otras muertes fetales de causa desconocida 779.8
Otras 763.9
Anomalias congénitas
Parto distocico por anormalidad de los huesos, drganos o Anencefalia 740.0
tejidos de la pelvis Espina bifida 741.0
Con lesion del encéfalo o de la médula espinal, debida al parto 764.0 Hidrocefalia congénita 742.0
Con otras lesiones debidas al parto o con las no especificadas 764.2 Otras anomalias congénitas del sistema nervioso y del ojo 7430
Sin mencion de lesion debida al parto 764.4 ii del aparato ci i 746.0
del aparate 748.0
Parto distocico por desproporcion fetopélvica Anomalias congénitas del aparato digestivo 749.0
Con lesion del encéfalo o de la médula espinal, debida al parto 765.0 Anomalias congénitas del aparato genitourinario 752.0
Con otras lesiones debidas al parto o con las no especificadas 765.2 i énitas del aparato 754.0
Sin mencion de lesion debida al parto 765.4 Enfermedad de Down 759.3
Otras anomalias congénitas que afectan a multiples aparatos y 759.0
Parto distocico por mala posicion del feto sistemas 759.4
Con lesion del encéfalo o de la médula espinal debida al parto 766.0 Otras i y las no ifi 745.0
Con otras lesiones debidas al parto o con las no especificadas 766.2 758.0
Sin mencion de lesion debida al parto 766.4
Infecciones del feto y del recién nacido
Parto distocico por anormalidad dinamica del trabajo del parto Enfermedad diarreica 009.3
Con lesion del encéfalo o de la médula espinal, debida al parto 767.0 Listerelosis congénita ma2
Con otras lesiones debidas al parto o con las no especificadas 767.2 Tétanos neonatorum ms
Sin mencion de lesion debida al parto 7674 Septicemia del recién nacido 7.8
Enfermedades viricas del RN ma
Parto distocico por otras complicaciones y por las no Sifilis congénita 090.9
especificadas Toxoplasmosis congénita m.a
Con lesion del encéfalo o de la médula espinal, debida al parto 768.0 Otras infecciosas y 136.9
Con otras lesiones debidas al parto o con las no especificadas 768.2
Sin mencion de lesion debida al parto 768.4
Otras enfermedades del feto y del recién nacido
Otras complicaciones del embarazo y del parto Enfermedades de la glandula tiroides congénitas 759.2
Incompetencia del cuello uterino 769.0 Fibrosis quistica (mucoviscidosis) 277.0
Ruptura prematura de las membranas 769.1 Enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos 779.6
Hidramnios 769.2 Neumonia congénita 770.0
Embarazo ectopico 769.3 Muerto in (tero por causa desconocida 7798
Embarazo multiple 769.4 Sintomas y estados morbosos mal definidos 763.1
Otras complicaciones del embarazo o del parto 769.5
Afecciones de la placenta Causas externas de lesiones ocurridas al recién nacido
Placenta previa 770.0 Calor excesivo 900.0
Desprendimiento prematuro de la placenta 7701 Frio excesivo 901.0
Intarto de la placenta 770.2 Hambre, sed, alos y 904.0
Otras afecciones de la placenta 770.8 Aspiracion e ingestion de alimentos que provoquen obstruccion o
Insuficiencia placentaria no especificada 7709 sofocacion 9110
Sofocacion mecanica accidental 913.0
Afecciones del cordon umbilical Otras causas externas 994.8
Compresion del cordon umbilical 7.0
Prolapso del cordon sin mencion de compresion 7.1
Otras 739
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ANEXO 2

INSTRUCTIVO DEL REGISTRO DE DEFUNCION PERINATAL
NORMAS GENERALES

1. Caso

1.1. Defuncion perinatal es toda muerte

perinatal ocurrida desde la semana
28 de gestacion y/o 1.000 gramos o mas
de peso (Mortalidad Fetal Tardia) y las
muertes Neonatales ocurridas hasta el
70. dia de nacido (Neonatal Precoz).

1.2. Las semanas de gestacion: se conta-
ran a partir del ler. dia de la
Gltima regla.

1.3. En caso de no conocer la fecha de
la Gltima regla se registraran los fe-
tos mortinatos de 1.000 gramos o mas.

1.4. Todo caso ocurrido que no se en-
cuentre dentro de los parametros
1.1 a 1.3 no debe incluirse en el estudio.

2. Normas para el Reqistro de la
Informacion

2.1. Las casillas deben ser llenadas con

numeros arabigos en todos los casos
y nunca deben ser ocupadas por la le-
tra X.

2.2. No debhen dejarse casillas en blanco.

2.3. Cuando en la variable exista mas de

una casilla por ejemplo el ITEM
No. 6 y la informacién consta
de un solo digito (caso No. 8), esta cifra
debe colocarse en la casilla de la derecha
y las restantes casillas deben llenarse con
ceros asi:

2.4. Anotar siempre el codigo corres-

pondiente, que se encuentra antes
del paréntesis y no los nGmeros que con-
tiene la variable; ejemplo: Duracién del
trabajo de parto (en horas completas).

110

0) Ninguna
1) <2

2) 2-6

3) 7-12
4) 13-18
5) 19 -24
6) 25-48
7)  mas de 48

Si la paciente presentd su trabajo de
parto de 8 horas, se registrard asi:

(3] yno[7=12]

3. Cuéndo se debe hacer el registro
de la informacion

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

Para casos especiales cuando falte in-
formacion de alguna variable, debera
consultarse con el médico responsable
de la investigaciobn en la institucion.
{(coordinador).

4. Quién debe investigar la informacion

Debera ser hecho, el registro por la o
las personas encargadas de la investiga-
cion en cada institucion. (coordinador
o por quien él designe).

5. De la identificacion

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

b. De la Madre:

1. Namero de la Historia del Hospital
o Clinica: anotar el nimero corres-
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pondiente a la historia clinica de la
Madre en la institucion.

. Fecha de admision: Anotar el dia,

mes y afio de ingreso de la paciente
a la institucion. Utilizar para el re-
gistro nimeros arabigos.

. Nombre de la paciente: Anotar en

su orden, apellido paterno, apellido
materno, o de casada, y nombre o
nombres completos.

. Direccion: Anotar, la direccion, lo-

calidad (barrio, vereda), municipio
y teléfono donde reside la paciente,
la mayor parte del tiempo. La di-
reccion, para este efecto, es sinoni-
mo de residencia habitual.

c. Del estudio:

5. Paciente No.: Anotar el nimero de

paciente que corresponde, segun
numeracion consecutiva llevada en
libro de control en cada institucion.

. Ndmero de Centro o Institucion:

Anotar el codigo correspondiente a
la institucion, previamente asignado
por el estudio en la siguiente forma:

Materno Infantil 01
Hospital Militar Central 02
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