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Definicién:

El concepto de Mortalidad Perina-
tal se ha modificado en el curso de
los afios; Nesbitt (10) en 1956 desig-
naba con este término las muertes de
fetos y recién nacidos de un peso
igual o superior a 1.000 gramos ocu-
rridas desde la semana 28, hasta los
28 dias de vida extrauterina.

En 1961, Schelesinger y Nesbitt
(22) incluyen en la definicién las
muertes desde la semana 20 de gesta-
cién hasta el dia 28 de vida extraute-
rina.

Shapiro, Schelesinger y Nesbitt
(19) en 1958 presentan dos definicio-
nes: Mortalidad Fetal | que contem-
pla las muertes fetales de 28 sema-
nas o mds de gestacion y los nifios
muertos hasta el séptimo dia de vida
y mortalidad perinatal Il que incluye
las muertes fetales de 20 semanas o
mas y los nifios muertos hasta el dia
28 de vida.

La Federacion Internacional de So-
ciedades de Obstetricia y Ginecologia
reunida en Moscy en Agosto de 1973,
recomienda que se defina como pe-
riodo perinatal el que comienza cuan-
do el feto pesa 1.000 gramos (equi-
valente a 28 semanas de gestacion) vy
termina cuando el recién nacido ha
completado 7 dias de vida (168 ho-
ras). (3).

En ausencia del dato de peso, se
considera que 35 ctms. de longitud
del feto equivalen a 1.000 gramos.

En ausencia de estos dos datos se
considera que un feto ha entrado en
el periodo perinatal, cuando la edad
gestacional alcanza 28 semanas com-
pletas (196 dias).

Las muertes ocurridas durante el
periodo perinatal antes o después del
nacimiento se incluyen dentro de las
tasas de mortalidad perinatal basica.

Las definiciones propuestas por la
FIGO son las que hemos acogido pa-
ra el presente trabajo, el cual hace
parte del Relato Oficial de la Socie-
dad Colombiana de Obstetricia y Gi-
necologia para el XI Congreso Co-
lombiano de Obstetricia y Ginecolo-

gia.

Factores principales relacionados
con la Mortalidad Perinatal

En el periodo perinatal se descri-
ben como causas bdésicas de Mortali-
dad Perinatal las siguientes: (Cuadro
Ne 1).
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CUADRO N° 1

MORTALIDAD PERINATAL

FACTORES

BIOMEDICOS

BIOSOCIALES

*

Anomalias congénitas

Peso bajo al nacer
Afecciones agregadas

al embarazo

Afecciones maternas
relacionadas con embarazo
Patologia del embarazo
Patologia del parto
Patologia neonatal

*

*

*

Edad materna
Orden de nacimiento
Edad gestacional

* ok

*

Estado socioeconémico

*

Area geografica
Asistencia prenatal
Antecedentes obstétricos

* %

i° Anomalias congénitas. Cabe dis-
tinguir las malformaciones causadas
por la transmisidén de informaciones
genéticas anormales o por aberracio-
nes cromosémicas y por otra parte
las causadas por fendmenos ambien-
tales, solos o combinados con facto-
res predisponentes como la edad de
los progenitores, la multiparidad, in-
fecciones virales, drogas, irradiacion,
etc.

Hasta hace poco tiempo se subesti-
mé considerablemente  la  magnitud
de este problema y las estadisticas no
daban informacién sino de las ano-
malias severas reconocidas en el mo-
mento del nacimiento (28).

En Estados Unidos con la publica-
cion del trabajo de Mc Intosch (9)
en 1954 se determind que el proble-
ma era de proporciones mayores, ya
que por cada 100 nifios se diagnosti-
caron 8 anomalias congénitas defini-
tivas. En un estudio similar, Schapiro
(20) encontré anomalias en 7 de ca-
da 100 nifos.

En un estudio de Yunis y Giraldo
(30) efectuado sobre 25.763 naci-
mientos en el Instituto Materno In-
fantil de Bogotd, se encontraron 1.115
nifios con anomalias congénitas 4,3%,

de las cuales 2,2% eran anomalias
mayores y 2,1% anomalias menores.

Al efectuar las correcciones corres-
pondientes se concluye que 8 a 9 de
cada 100 nacidos vivos padecen du-
rante su vida algun tipo de anoma-
lia congénita. Habrd un nUmero tam-
bién importante de nifiocs con ano-
malias congénitas incompatibles con
la vida y que morirdn in Utero o en
los primeros dias de vida extrauteri-
na.

Ciertas anomalias congénitas estdn
asociadas positivamente a la edad de
los padres; el hallazgo més importan-
te es el que relaciona los sindromes
de Down y Klinefelter con la mayor
edad de la madre. Un descenso en la
frecuencia de nacimiento en mujeres
de edad avanzada podré conducir a
una reduccién significativa en la inci-
dencia de estos sindromes (14).

2° Peso insuficiente al nacer. Duran-
te muchos afios el parametro primor-
dial de tipo estadistico para clasifi-
car el recién nacido con relacién a la
madurez ha sido el peso. La imper-
feccidon de este parametro ss recono-
ce universalmente, ya que clinicamen-
te se ha comprobado que pesos es-
pecificos revelan diferentes grados de
madurez, segun los subgrupos de po-
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blacién y segun las caracteristicas nu-
tricionales.

Sin embargo, la facilidad de obten-
cién del peso en grandes grupos de
poblacién, las menores posibilidades
de error que con otros pardmetros y
la elevada mortalidad perinatal en
ciertos grupos especificos de peso, ha-
cen que se haya conservado este pa-
rametro sin dejar de reconocer sus
limitaciones (17, 21).

Es importante hacer la distincién
en tres categorias de los nifios de pe-
so insuficiente.

a) El nacido antes de tiempo
b) El congénitamente pequefio

c) El de peso bajo para la edad de
gestacion

Hay que tener en cuenta que los
factores asociados con el nacimiento
de nifios de peso insuficiente no son
solamente congénitos ni nutriciona-
les, sino que hay otros factores como
el peso, la talla, la edad y la paridad
de la madre (23).

3° Mortalidad Perinatal por afeccio-
nes maternas relacionadas con el em-
barazo. En este grupo se destacan la
toxemia gravidica y las infecciones
maternas ante-parto e intra-parto, ta-
les como pielitis, pielonefritis, corio-
amniotitis.

4° Mortalidad Perinatal por afeccio-
nes maternas agregadas a la gestacion.
Se incluyen en este grupo las enfer-
medades cardiovasculares y renales
crénicas, la diabetes, sifilis, rubeola,
toxoplasmosis, listeriosis, etc.

5° Patologia del embarazo. Com-
prende las complicaciones del emba-
razo mdltiple, del hidramnios, la rup-
tura prematura de membranas, la
placenta previa, el abruptio, las afec-
ciones del corddn, que son causantes
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por si o por las manifestaciones de
anoxia e hipoxia que producen, de
elevada mortalidad perinatal.

6° Mortalidad Perinatal por afeccio-
nes ¢ue ocasionan anoxia e hipoxia.
Los estudios clinicos y patoldgicos
indican que la hipoxia es una de las
mayores causas de mortalidad perina-
tal. El nimero de complicaciones en
el embarazo que ocasionan anoxia in-
trauterina incluyen:

a) Reduccion del oxigeno en la cir-
culacién materna, como ocurre en la
anemia severa, en el shock, la hemo-
rragia, enfermedades pulmonares o
anestesia inadecuada.

b) Reduccién del oxigeno en la cir-
culacion fetal como consecuencia de
falla de la funcién placentaria: abrup-
tio placenta previa, infartos placenta-
rios, toxemia, diabetes.

c) Reduccién del oxigeno fetal co-
mo consecuencia de anomalias del
corddn: Procidencia, nudos, circula-
res.

d) Reduccién del oxigeno fetal co-
mo consecuencia de anemia fetal, en-
fermedad hemolitica, ruptura de va-
sos fetales, vasa previa. El prondstico
fetal depende en gran parte de la se-
veridad del proceso y de la edad de
gestaciéon (12).

7° Hemorragia intracraneana. Se
presenta esta complicacién general-
mente en cualquier condicién que in-
terfiera con el transporte de oxigeno
al feto, en los traumatismos fetales
o en las complicaciones maternas se-
veras. Estos fetos a menudo presen-

tan extensas hemorragias intracra-
neales adn sin evidencia de trauma-
tismo mecdnico (6, 24).

8° Patologia Neonatal.

La eritroblastosis fetal, trastorno

comun del feto y del recién nacido es
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la consecuencia de la isoinmunizacién
materna a los antigenos del factor
RH, del sistema ABO o en casos ra-
ros a los demds factores de diferen-
ciacién de los grupos sanguineos y se
constituye en una causa significativa
de mortalidad perinatal, no obstante
que se hayan hecho avances impor-
tantes en su manejo y en su preven-
cién tales como la transfusion in Gte-
ro y la aplicacién de gamaglobulina
anti D. (4, 5, 29, 31).

La asfixia necnatal que es la adap-
tacion incompleta de la respiracion a
las condiciones extrauterinas por fal-
ta de reaccidén de los centros respira-
torios a los estimulos exteriores o in-
ternos, o por anomalias pulmonares
que impiden la aireacién eficaz de los
alvéolos y el establecimiento de la
perfusion pulmonar.

El sindrome de dificultad respirato-
ria en todos sus grados tales como:
dificultad respiratoria secundaria, di-
ficultad respiratoria por aspiracién,
por membrana hialina, por inmadu-
rez, etc. (3).

La infeccidn que se constituye en
algunos sitios en una causa muy re-
lievante de mortalidad perinatal. El
recién nacido pasa generalmente de
un medio estéril al medio extrauteri-
no en el que abundan los saproéfitos y
otros agentes infecciosos que muy ré-
pidamente colonizan el organismo por
etapas sucesivas, empezando por la
nasofaringe, siguiendo por la regién
umbilical y terminando por la super-
ficie cutdnea. Entre la colonizacion
normal y el desencadenamiento de
una infeccién post-natal que se puede
propagar a toda una sala de lactan-
tes no hay més que diferencias de
grado (1).

Factcres biosociales y
Mcrtalidad Perinatal

Existe evidente relacion entre la
mertalidad perinatal y algunos facto-
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tales como: la edad
de la madre, la paridad, el estado
socio-econdmico, el drea geografica,
la raza, la asistencia prenatal etc.

res biosociales

Las mujeres menores de 20 afios y
las mayores de 35, se constituyen en
un grupo de riesgo elevado, con fac-
tores asociados importantes, como to-
xemia gravidica, enfermedad crdnica
vascular hipertensiva, prematurez, etc.
(18, 24, 25).

En cuanto a la paridad todos los
autores anotan una evidente relacidn
entre las tasas de mortalidad y el or-
den del nacimiento; se advierten ta-
sas muy elevadas de mortalidad peri-
natal después del 52 nacimiento (2, 4,
8, 16, 27).

Mcrbilidad Perinatal

El analisis de los factores relacio-
nados con el nacimiento del nifio de-
fectuoso es complejo. Las dimensio-
nes del problema solo se pueden
apreciar por estudios longitudinales
con seguimiento de un numero gran-
de de nifios. Algunos defectos son ob-
vios en el recién nacido; otros solo se
manifiestan a medida que el nifio se
relaciona con el ambiente y entonces
aparecen trastornos de indole psico-
motora, neuroldgica o intelectual (7,
15).

En el proyecto perinatal de Estados
Unidos (26) que comprenden el se-
guimiento de 60.000 gestaciones, mos-
tré en su primer afio que 1,5% de
los nifios eran neuroldgicamente anor-
males y que en el 8,1% habia tras-
tornos motores.

La magnitud del problema de la
morbilidad perinatal se ilustra por
célculos hechos sobre el nimero de
nifios impedidos en Estados Unidos
para 1970: 2'642.000 retardados
mentales, 347.000 con paralisis cere-
bral y 428.000 con epilepsia.
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Entre las observaciones importan- cribe adecuadamente al definir los
tes que se han hecho figuran las si- dos extremos de la gama. En un ex-
guientes: en nifios prematuros hay tremo estdn los paises con condicio-
aumento importante de anomalias nes sanitarias avanzadas y en el otro
neuroldgicas (30% de los nifios de extremo estdn los paises en desarro-

un afio de edad con problemas neu-
rolégicos nacieron prematuramente).
Las mujeres de mas de 40 afios tie-
nen grandes probabilidades de conce-
bir nifios con anomalias congénitas.
La anoxia y la asfixia tienen impor-
tancia esencial en el dafio cerebral.
Los nifos nacidos en presentacién de
pelvis, los nacidos con cesdrea o los
que presentan placenta previa cons-
tituyen un grupo muy vulnerable res-
pecto a morbilidad y mortalidad peri-
natal (26).

Aspectos internacionales
de la Mortalidad Perinatal

La amplitud del cuadro internacio-
nal de mortalidad perinatal se des-

llo con mortalidad perinatal elevada.

Las tasas de mortalidad perinatal
oscilan entre 18.9 y 43.6 por 1.000
nacidos vivos en los paises europeos.
En el Cuadro N¢ 2 se transcriben los
datos de mortalidad perinatal en al-
gunos paises europeos. Se aprecia que
las cifras de mortalidad perinatal con
sistemas de registro fidedigno y to-
talmente confiables en paises como
Suecia, Bulgaria, Finlandia, Noruega,
Checoeslovaquia son inferiores a 25 x
1.000. Paises como ltalia, Portugal, y
posiblemente Espana contintan pre-
sentando tasas por encima de 35 x
1.000 (11).

CUADRO Ne¢ 2

MORTALIDAD PERINATAL

Fetal Neonatal
Pais tardia temprana Perinatal
SUECIA 10.2 8.5 18.7
BULGARIA 9.9 9.1 19.0
FINLANDIA 10.3 10.5 20.8
NORUEGA 12.1 9.0 21.1
ALEMANIA OR. 12.7 12.8 25.5
FRANCIA 15.2 12.5 27.7
IRLANDA 16.0 13.1 29.1
GRECIA 15.9 14.5 30.4
ITALIA 19.7 17.1 36.8
PORTUGAL 273 16.3 43.6

Mortalidad Perinatal en América

Cuadro N° 3. El estudio de Morta-

lidad perinatal en América, ofrece
dos facetas diferentes: paises como
Canadd y Estados Unidos con regis-

tros confiables y con tasas de 25.6 y
26.5. Y el resto de paises que con ex-
cepcién de Chile y Cuba tienen esta-

disticas poco confiables y fidedignas
y con tasas de mortalidad que osci-
lan entre 35y 50 x 1.000 (11).

Mcrtalidad Perinatal en Colombia
Cuadro Ne¢ 4. La Ultima tasa de

mortalidad perinatal informada en
Colombia es de 38.6 x 1.000 y co-
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CUADRO N° 3
MORTALIDAD PERINATAL
ANMERICA
Fetal Neonatal
Pais tardia temprana Perinatal
CANADA 11.3 14.3 25:6
ESTADOS UNIDOS 10.6 15.5 26.5
MEXICO 17.0 14.4 32.5
CUBA 21.1 13.5 34.6
COSTA RICA 19.8 16.6 36.6
ARGENTINA 23.7 14.5 38.2
COLOMBIA 17.2 20.9 38.6
ECUADOR 23.8 16.5 40.3
PUERTO RICC 25.3 17.5 42.8
CHILE 24.2 24.1 48.3
GUATEMALA 30.8 20.0 50.7

rresponde al informe demografico de
las Naciones Unidas. Se lograron ob-
tener del Dane las tasas de algunos

Departamentos en 1972 y las cuales
oscilan entre 39.7 y 50.7 con un pro-
medio de 44.9.

CUADRO N° 4

MORTALIDAD PERINATAL

COLCMBIA

1966

Fetal Neonatal

tardia temprana Perinatal
COLOMBIA 17.7 20.9 38.6

1972

Fetal Neonatal

tardia temprana Perinatal
ANTIOQUIA 18.35 21.42 39.77
VALLE 23.82 19.38 43.20
SANTANDER 2597 24.80 50.77
CALDAS 25.56 20.55 46.11

Estas cifras de pérdidas perinata- tricia y la Pediatria y hace presumir

les similar en el bloque de Naciones
Ilamadas del Tercer Mundo han he-
cho que los obstetras, pediatras y es-
pecialistas en Medicina Preventiva es-
tudien intensamente el problema. Hoy
ha surgido como especialidad vital la
perinatologia, la cual ha establecido
un verdadero puente entre la Obste-

que con sus adelantos se logre un
mejor prondstico para este grupo hu-
mano que se pierde o se lesiona a
partir de la semana 28 de gestacion
y la primera semana neonatal.

Los nuevos recursos de la medicina
perinatal (Cuadro N2 5) se pueden



Vel. XXVII
N® 5

resumir en identificacion del embara-
zo de alto riesgo, valoracién del
medio ambiente fetal y del feto in Ute-
ro; el estudio de los indices bioqui-
micos, endocrinos y enzimaticos, las
técnicas del ultrasonido, la monitoria
fetal, el diagndstico prenatal de ano-
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malias genéticas y la farmacologia
neonatal y fetal con la posibilidad de
tratamiento intrauterino de enferme-
dades fetales y de tratamiento del
neonato de acuerdo a su capacidad
de metabolizar las drogas.

CUADRO N¢ 5

NUEVOS RECURSOS EN PERINATOLOGIA

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

clasificacion
calificacién

VALORACION DEL ESTADO
DEL FETO IN UTERO

*

ultrasonido
monitoria

*

VALORACION DEL
MEDIO AMBIENTE FETAL
indices enziméticos, bioquimicos
indices hormonales
madurez pulmonar
liquido amnidtico

RN

FARMACOLOGIA
FETAL Y NEONATAL
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