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1. INTRODUCCION

La Federacion Colombiana de Sociedades de Obs-
tetricia y Ginecologia, conciente de su papel como
entidad cientifica rectora de todos los procesos de
investigacion en el area obstétrico—perinatal, se ha
propuesto llevar a cabo estudios colaborativos con
el fin de conocer adecuadamente la situacion de sa-
lud de los individuos que componen el grupo de
poblacion objetivo de las areas antes mencionadas.

Es asi como en el 4rea perinatal, ha propicia-
do varios estudios entre los que se cuentan el de
mortalidad perinatal en instituciones de Bogota,
realizado durante 1985 y el que hoy se presenta a
consideracion, que valora este indicador en diversas
instituciones del pais.

Su proposito es analizar la situacion de la mor-
talidad perinatal en diversas instituciones del pais,
con el fin de generar acciones enfocadas a mejorar
las condiciones de binomio maternofetal y del recién
nacido. Para el logro del mismo se debe contar con
la presencia participante de las entidades que reali-
zan la normalizacion, y trazan las politicas de salud
en el pais, tanto del sector oficial, como del priva-
do y mixto.

Su objetivo general es determinar en forma
consistente y confiable la mortalidad perinatal a ni-
vel institucional en diferentesregiones de Colombia.
Para cumplir esta meta se plantearon objetivos es-
pecificos que tienen como fin, dar apoyo logistico
para lograr una eficacia acorde con las expectativas.

Para el desarrollo de la investigacion se trazo
un cronograma detallado de todas las etapas del es-
tudio, tomando como universo la totalidad de ca-
sos de muerte perinatal que ocurrieron en las insti-
tuciones participantes desde el 1o. de julio de 1986
hasta el 30 de junio de 1987.

Para la recoleccion de informacion se elabord
un formulario que tuvo como base el anterior, utili-
zado en la investigacion de mortalidad perinatal de
Bogota en 1985.

Una vez detectado un caso, se diligencio el for-
mulario que contemplaba antecedentes de la muer-
te perinatal, tanto desde el punto de vista materno
como fetoneonatal; por lo anterior el diseno inves-
tigativo fue de caracter retrospectivo.

Posteriormente se llevo a cabo el anilisis de la
informacion, que arrojo valoraciéon descriptiva de
variables simples, y de cruces de variables; este ana-
lisis tuvo como base la informacién producida en
un programa de sistemas disefiado cuidadosamente
para responder al objetivo del proyecto.

El documento consta de dos partes a saber: Una
primera donde se expone el marco teorico, la justi-
ficacion, los antecedentes, la metodologia y el desa-
rrollo y organizacion del estudio. Una segunda, don-
de se explican con amplitud los resultados de la in-
vestigacion, asi como las conclusiones y recomen-
daciones que se plantean a los interesados en la
misma.

Al final el documento tiene como anexos el
formulario y su instructivo, el flujograma de la in-
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formacion y la informacion tabulada bésica de don-
de se tomaron los datos para el analisis.

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Si se parte de la premisa que la mortalidad pe-
rinatal es uno de los indicadores mads sensibles de la
calidad del proceso reproductivo (34), se compren-
de la necesidad de investigar este indicador en cual-
quier pais que quiera evaluar este proceso.

Las cifras de mortalidad perinatal obtenidas
de nuestra revision bibliografica (Tablas 1y 2), de-
muestran que la tasa de mortalidad perinatal es ma-
yor, cuanto menor es el grado de desarrollo de los
paises, y como en un mismo pais o region, se logra
una reduccion de este indicador a través delos anos,
como resultado de intervenciones que procuran la
mejoria de la salud perinatal, (2, 3, 18, 25, 31, 34).

Nuestras tasas actuales de mortalidad perina-
tal se dieron en los paises desarrollados de Europa
en el ano de 1966 (Tabla 2) (23); veamos algunos
ejemplos de esta situacion: Austria tenia en 1966,
una tasa de mortalidad perinatal de 29.8 x 1.000
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(Tabla 2) y la Secretaria de Salud de Bogotd entre
1983 y 1984 una tasa de 29.7 x 1.000 (Tabla 1).
Suecia tenia en 1966, una tasa de mortalidad peri-
natal de 18.9 x 1.000 (Tabla 2) y el estudio inter-
institucional de Bogota en 1985 una tasa de 18.09
x 1.000 (Tabla 1).

En Ameérica Latina en los Gltimos 20 afos se
ha logrado una reduccion importante de la mortali-
dad infantil en casi todos los paises, pero esa reduc-
cion se ha obtenido a expensas de la mortalidad
post-neonatal. Se estima que casi las dos terceras
partes de las muertes ocurridas durante el primer
ano de vida, se presentan en los primeros 28 dias
(periodo neonatal); siendo esta la razon por la cual
la mortalidad perinatal (fetal tardia y neonatal pre-
coz) se convierte en un problema prioritario en los
paises en vias de desarrollo, haciéndose necesaria la
busqueda de estrategias que modifiquen la situacion
planteada, una de las cuales es lograr que la regio-
nalizacion de la atencion perinatal sea real y efecti-
va, tratando de garantizar que cadanivel de atencion
cuente con las condiciones de eficiencia minimas,
que permitan la atenciéon adecuada de la gestante y
el recién nacido. De igual manera es importante ins-
taurar un proceso normativo, basado en el enfoque

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL SEGUN DIVERSOS AUTORES

TABLA 1

REF. INVESTIGADOR ORIGEN ANO TASA x 1.000

20  Ochoa G. Hospital San Vicente de Patil—Medellin 57 100.00

9  Gaviria B. Hospital San Vicente de Paul-Medellin 57 — 59 75.40
21  Ochoa G. Hospital San Vicente de Pail — Medellin 74 48.00
29  Rodriguez A. Instituto Materno Infantil — Bogota 74 — 75 43.60

1  Abudu O. Lagos University 72 — 82 42.50

6 ' Diaz/R. Secretaria Salud — Bogota 83 — 84 29.70
18 Lopez G. - Riano G. Parto Hospitalario — En Colombia 79 28.90
33  Terrin M. Ontario — Canada — (Fumadoras) 60 — 61 28.20
12 Jubiz A. — Londofio J. Hospital San Vicente de Pail — Medellin 82 27.40
51 banger A Imper México 83 26.20
26  Paez R. — Acero U. Hospital Militar Central — Bogota 63 — 73 22.40
33  Terrin M. Ontario — Canada (No fumadoras) 60 — 61 22.00
14 Knutzen V. New York U.S.A. 75 — 78 20.00
34  Uriza- Barragan Bogota — Colombia 85 18.09
27  Pearson J. Indiana University — U.S.A. 82 18.00
22  O. Driscoll Dublin 80 16.80

4  Boylan P. Finlandia 83 16.00

8  Erkkola Finlandia 70 — 75 15.70
16 Lee K. Finlandia 76 10.00

8 Erkkola Finlandia 76 — 78 8.90

FUENTE: Mortalidad Perinatal, (Revision bibliografica).
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TABLA 2
MORTALIDAD PERINATAL EN ALGUNOS PAISES
DE EUROPA EN 1966

REF.: 23. OMS. — Cuadernos de Salud Publica No. 42
Ginebra 1972 (Modificado)

PAIS TASA x 1.000
1. Suecia 18.9
2. Bulgaria 19.0
3. Finlandia 20.8
4. Noruega 21.1
5. Suiza 21.7
6. Dinamarca 21.8
7. Rumania 21.9
8. Paises Bajos 2987
9. Checoslovaquia 22.8
10. Luxemburgo 23.3
11. Polonia 25.1
12. Alemania Oriental 25b
13. Inglaterra y Pais de Gales 26.7
14. Bélgica 27.3
15. Yugoslavia 27.4
16. Francia 20.7
17. Republica Federal de Alemania 27.9
18. Irlanda 29.1
19. Austria 29.8
20. Escocia 2918
21. Grecia . ~ 30.4
22. Irlanda del Norte 31.3
23. Malta 32.4
24. Hungria 35.3
25. Italia : 36.8
26. Portugal 43.6

de riesgos y en esta forma lograr que los pacientes
de bajo riesgo sean atendidos en los niveles Iy IT'y
los de alto riesgo en el nivel III (3, 25).

Se han identificado condiciones que estan re-
lacionadas con una mayor tasa de mortalidad peri-
natal.

lo.) El bajo peso al nacer (1, 9, 12, 15, 29, 34),
siendo el trabajo de parto pretérmino, el que
mas contribuye al nacimiento de recién naci-
dos con pesos menores de 2.500 gramos (4,
12,15, 30, 34). Segun la literatura médica, los
problemas obstétricos que con mas frecuencia
se asocian al trabajo de parto pretérmino son:
La ruptura prematura de membranas (5, 12,

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

20, 30) y la infeccion urinaria o bacteriuria
asintomatica (13, 17).

20.) Afecciones maternas como la preeclampsia y
el abruptio (1, 19), y el abruptio, que tienen
como principal factor asociado los fenomenos
hipertensivos del embarazo (19, 34).

La identificacion etiologica de la mortalidad
perinatal en nuestro medio es muy dificil, especial-
mente en la muerte anteparto donde casi siempre la
muerte fetal se clasifica como desconocida (34). La
identificacion etiologica de la muerte perinatal du-
rante el parto y durante el periodo neonatal precoz,
aun cuando es menos dificil, se ve entorpecida por
la falta de autopsia del mortinato, o del que muere
en el periodo neonatal precoz. En los casos de
muerte neonatal precoz ocurridos en las unidades
de cuidado intensivo neonatal, definir la causa etio-
logica de la muerte tal vez sea mas facil que en los
otros casos y posiblemente la primera causa sea la
membrana hialina (34). Teniendo en cuenta que el
conocimiento de las causas que condicionan la mor-
talidad perinatal en nuestro medio, es de fundamen-
tal importancia para la formulacion de estrategias
tendientes a reducir la magnitud del problema, se
hace necesario el uso de instrumentos que permitan
obtener la mayor informacion posible y la adopcion
de modelos de clasificacion de la causa basica de la
defuncion.

El estudio de mortalidad perinatal de Bogotd
nos permiti6 concluir que el formulario de registro
debia ser modificado y simplificado para su uso a
nivel nacional, creando conciencia en los integran-
tes 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 pobla-
cion general, como de la calidad de la atencion
brindada.

Por todo lo anterior la Federacion Colombia-
na de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (Fe-
colsog), en su asamblea nacional realizada durante
el XVI Congreso Colombiano de la especialidad
que se efectuo en Cali en diciembre de 1985, deci-
dio ampliar la investigacion que sobre mortalidad
perinatal se realizo en 11 Instituciones de Bogota y
cuyos resultados se presentaron como ponencia ofi-
cial en dicho Congreso, a otras Instituciones en di-
ferentes regiones del pais. La coordinacion de la in-
vestigacion fue asignada a la Sociedad Colombiana
de Obstetricia y Ginecologia (SCOG), entidad que
se encargaria de nombrar el coordinador o director
del proyecto.
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3. PROPOSITOS Y OBJETIVOS
3.1. Proposito

Analizar la situacion de la mortalidad perina-
tal en las instituciones participantes, para presentar
los resultados ante los organismos nacionales ¢ in-
ternacionales responsables de la atencion materno
infantil, con el fin de generar acciones tendientes a
mejorar las condiciones de este grupo en Colombia.

3.2. Objetivo general

Determinar en forma consistente y confiable
la mortalidad perinatal a nivel institucional en dife-
rentes regiones de Colombia.

3.3. Objetivos especificos

3.3.1. 1dentificar la magnitud del problema en
las instituciones participantes.

3.3.2. Identificar las causas mas importantes
de mortalidad perinatal en las institucio-
nes participantes.

3.3.3. Identificar algunas caracteristicas de la
poblacion blanco del estudio.

N
=
M

4. Analizar algunos factores biologicos y
bio-sociales que afectan la mortalidad
perinatal.

4. MATERIAL Y METODOS
4.1. Poblacion

Se tom¢ la totalidad de los casos de muerte
perinatal que ocurrieron en las instituciones partici-
pantes desde el lo. de julio de 1986, hasta el 30 de
junio de 1987. Para cllo se tomo el parto institucio-
nal, excluyendo el ocurrido fuera del hospital o el
recién nacido remitido y que fallecio en la institu-
cion.

4.2. Recoleccion de la informacion

Se elabor6 un formulario modificando el utili-
zado en la investigacion realizada en Bogotaen 1985
sobre registro de defuncion perinatal (anexos 1y
1A), con su correspondiente instructivo (Anexo 2).
Se diligencio un formulario para cada caso de muer-
te perinatal, se contabilizaron todos los nacimientos

(vivos y muertos), con el fin de calcular la tasa de.

mortalidad perinatal. El proceso de la recoleccion
se puede apreciar en el flujograma (Anexo 3).
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4.3. Procesamiento de la informacion

Los datos recolectados en los formularios du-
rante el periodo comprendido entre julio lo. de
1986 y junio 30 de 1987 fueron procesados por
computador bajo la direccion del Ingeniero de Sis-
temas senor Alvaro Lopez.

4.4. Analisis

Los datos procesados fueron analizados por
un grupo de investigadores, en una reunion de tra-
bajo que se realizo en el Hotel Colonial de Paipa,
del 1o. al 4 de octubre de 1987; alli se elaboro el
primer borrador del documento.

El grupo de analisis estuvo conformado por
las siguientes personas:

Jairo Barragdn
Jairo de la Cruz Segura
Guillermo Gonzalez

Ginecologo Obstetra
Ginecologo Obstetra
Ginecologo Obstetra

Martha Jiménez Patologa
Alfonso Jubiz Hasbun Ginecologo Obstetra
German Leon Estadistico

Ivan Ortiz

Claudio Pérez

Arturo Rodriguez Soto
Gloria Ruiz

German Uriza G.

Ginecologo Obstetra
Pediatra Neonatologo
Ginecologo Obstetra
Pediatra Neonatologa
Ginecologo Obstetra

La reunion final de revision del documento, se
realizo en la sede de Ascofame el viernes 30 de oc-
tubre de 1987 con la asistencia de los Doctores: Jai-
ro Barragin, Jairo de la Cruz S., Guillermo Gonza-
lez, Alfonso Jubiz H., German Leon, Edgar Ivan Or-
tiz, Arturo Rodriguez Soto y German Uriza G.

5. ORGANIZACION Y DESARROLLO
DE LA INVESTIGACION

Terminado el XVI Congreso de la especialidad
en Cali y adjudicada la investigacion a la Sociedad
Colombiana de Obstetricia y Ginecologia,se envia-
ron cartas a todos los presidentes de las Sociedades
filiales de Fecolsog recibiendo respuesta afirmativa
de 10 Sociedades quienes nombraron 22 delegados
que representaban a 25 instituciones de Colombia
que se reunteron en la sede de Ascofame en abril
25 y 26 de 1986,donde se elaboraron el borrador
del formualario con su instructivo y el protocolo de
la investigacion. El sabado 31 de mayo de 1986 en
reunion que se llevo a cabo en Ascofame se hizo la
revision final del formulario instructivo y protoco-
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lo; se nombraron los coordinadores institucionales,
regionales y los miembros del comité central.

La recoleccion de la informacion, el procesa-
miento de datos y el andlisis se realiz6 en la forma
descrita en los numerales 4.2., 4.3., y 4.4.

El protocolo fue presentado a COLCIENCIAS,
entidad que aprobo el estudio firmdandose un con-
venio entre la Sociedad Colombiana de Obstetricia
y Ginccologia y COLCIENCIAS en noviembre 14
de 1986.

5.1. Instituciones
De las 25 instituciones que iniciaron la investi-
gacion, sc retiraron por diversos motivos 4 a saber:

Hospital Universitario de Cartagena, Rosario Puma-
rejo de Lopez de Valledupar, Seguro Social de Cali,

I ZONA DIL BOGOT.A (12 Instituciones)
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y Hospital San Pedro de Pasto. Las 21 instituciones
participantes se agruparon por niveles en la siguien-
te forma:

TIPO NUMERO PORCENTAJE
Nivel primario 1 4.80
Nivel secundario 4 19.00
Nivel terciario 16 76.20
Total 21 100.00

Las 25 instituciones que iniciaron la investiga-
cion se organizaron de acuerdo con su localizacion
geografica en 4 zonas con un coordinador en cada
una de ellas.

CODIGO NOMBRE COORDINADOR NIVEL
01 Hospital Materno Infantil Dr. Arturo Rodriguez S. 11
02 Hospital San José Dr. Alfonso Correa 111
03 Hospital Infantil Dr. Segundo Angel M. . T
04 Hospital Militar Central Dr. Jairo de la Cruz S. 111
05 Hospital de la Samaritana Dr. Luis E. Ponton 111
06 Hospital San Ignacio Dr. Jairo Barragan 1881

Dr. Francisco Revollo
07 Clinica Palermo Dr. Saul Santoyo 111
08 Fundacion Santa Fe Dr. German Sudrez 111
09 Clinica David Restrepo Dra. Gloria Vargas 111
Dr. Carlos Alviar
10 Hospital Simon Bolivar Dr. Alfonso Lopez 111
11 Hospital San Blas Dr. Guillermo Gonzalez 11
12 Hospital La Granja Dr. Ernesto Walteros I
Coordinador: Dr. Jairo Barragin
I1. ZONA NORTL

CODIGO CIUDAD INSTITUCIONES COORDINADOR NIVEL
13 Cartagena Hospital Universitario Antonio Soto Yances 1001
14 Cartagena Hospital de Maternidad

Rafael Calvo Antonio Soto Yances 11
15 Valledupar Hospital Rosario
Pumarejo de Lopez Armando René Garcla 11
TOTAL TRES INSTITUCIONES

Coordinador: Dr.

Antonio Soto Yancés
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III. ZONA CENTRO

CODIGO CIUDAD INSTITUCIONES COORDINADOR NIVEL
16 Medellin Hospital San Vicente de Patl Alfonso Jubiz H. 111
17 Cacuta Hospital San Juan de Dios Manuel J. Palau II
18 Bucaramanga Hospital Ramo6n Gonzalez Valencia Oscar Gomez Ledn 111
TOTAL TRES INSTITUCIONES

Coordinador: Dr. Alfonso Jubiz Hasbiin

IV. ZONA SUR OCCIDENTAL

CODIGO CIUDAD INSTITUCIONES COORDINADOR NIVEL

19 Cali Hospital Universitario del Valle Ivan Ortiz 111
20 Cali Instituto de Seguro Social Ivan Ortiz 111
21 Pereira Hospital Universitario San Jorge Emilio Munoz D. 111
22 Pasto Hospital Departamental de

Narino. Javier Munoz P. 11
23 Pasto Hospital San Pedro Javier Munoz P. 11
24 Ibagué Hospital Federico Lleras Acosta Carlos Olaya 11
25 Manizales Hospital Universitario de Caldas Eduardoe Vélez 111
TOTAL SIETE INSTITUCIONES

Coordinador: Dr. Edgar Ivan Ortiz

5.2. Investigadores 5.4.1. Comiteé regional:
Estuvo conformado por los coordina-
5.2.1. Coordinador General o Director del Es- dores institucionales y el coordinador
tudio. regional.

Dr. German Uriza Gutiérrez.

_ . 5.4.2. Comité central:
5.2.2. Coordinadores Regionales: E O F ) .
i StY ) sstuvo conformado por: El Director del
Zona Bogota: Dr. Jairo Barragan . D )
. ) estudio, con la asesoria de cuatro coor-
Zona Norte: Dr. Antonio Soto Yancés . R, S
. dinadores institucionales de Bogotd que
Zona Centro: Dr. Alfonso Jubiz H. . p el
. | : fueron escogidos durante la reunion pre-
Z.ona Sur Occidental: Dr. Ivan Ortiz 2 p
paratoria de mayo 31 de 1986.
5.2.3. Comite Central:
Dres.: German Uriza, Arturo Rodriguez, 5.4.3. Supervision y asesoria:
Jairo Barragdn, Jairo de la Cruz Segura, La supervision y asesoria tuvo un cardc-
Guillermo Gonzalez. ter permanente dirigida a:
5.3. Tipo de estudio: Retrospectivo con un analisis —  Informe periodico a los niveles superiores.
descriptivo. —  Mantenimiento de la motivacion del personal
que participo en el estudio.
5.4. Comités de mortalidad: Estuvo conformado, —  Resolucion y toma de decisiones sobre dudas
por el coordinador institucional, un represen- en el diligenciamiento del formulario o la in-
tante del Departamento de Obstetricia, un neona- clusion o exclusion de casos particulares.
tologo o pediatra y en algunos casos el patologo, la —  Recoleccion de la informacion: De acuerdo
enfermera profesional y estudiantes de post-grado. con el flujograma (Anexo 3).
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6. DEFINICIONES

Se utilizaron las definiciones y términos reco-
mendados por el Centro Latinoamericano de Peri-
natologia y Desarrollo Humano (CLAP), Grafico 1
(30, 81).

6.1. Mortalidad Perinatal

Toda muerte del producto ocurrida a partir de
la semana 28 de gestacion y antes del séptimo dia
de nacido (168 horas). En caso de no conocimiento
de la edad gestacional se utiliza como pardmetro
todo producto muerto de 1.000 gramos de peso o
mas.
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6.2. Mortalidad fetal

Toda muerte del producto desde la iniciacion
del embarazo hasta el nacimiento.

6.3. Mortalidad fetal tardia

Toda muerte del producto entre las 28 sema-
nas de gestacion y el parto.

6.4. Mortalidad neonatal precoz
Es la muerte de un recién nacido vivo hasta

antes del 70. dia de nacido (hasta 168 horas com-
pletas post—natales).

GRAFICA 1
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6.5. Mortinato

Todo nifio que después del parto no presenta
ninguna evidencia de vida a saber: ni respiracion, ni
latidos cardiacos, ni movimientos de los musculos
voluntarios. Se subdividen estos mortinatos en muer-
tes anteparto cuando el feto muere en el ttero an-
tes de iniciarse el trabajo de partoy muertes intra-
parto cuando la muerte ocurrié después de iniciado
el trabajo de parto y antes del nacimiento (7).

7. RESULTADOS

Se analizaron 1.998 casos que corresponden a
los formularios enviados por las 21 instituciones
participantes, los cuales fueron diligenciados desde
el 1o. de julio de 1986 hasta el 30 de junio de 1987.

Para calcular la tasa de mortalidad perinatal
durante el periodo de estudio, se tomaron todas las
muertes ocurridas en las instituciones participantes
que fueron 2.174, dando una diferencia en relacion
con los formularios recolectados de 176, que corres-
ponden a historias de muertes perinatales que no
fueron localizadas en las instituciones de origen.

Las principales limitantes que se encontraron
a través de la recoleccion de la informacion y el ana-
lisis de los resultados fueron las siguientes:

—  Control y supervision deficientes en el diligen-
ciamiento de los formularios en algunas insti-
tuciones.

—  El comité de mortalidad perinatal no funcio-
no en todas las instituciones.

—  Solo se realiz6 un nimero reducido de autop-
sias.

—  Informacion incompleta en algunas historias
clinicas institucionales.

—  Problemas internos en las instituciones que in-
terrumpieron temporalmente en algunos sitios
la recoleccion de datos.

—  Gran dificultad en el seguimiento del compo-
nente neonatal precoz de la mortalidad peri-
natal.

7.1. Tasas de mortalidad perinatal segin
instituciones

La mayor tasa de mortalidad perinatal se en-
cuentra en dos instituciones de Bogota, el Hospital
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Simon Bolivar con 44.69 x 1.000 y el Hospital Ma-
terno Infantil con 41.97 x 1.000, seguidos por el
Hospital San Jorge de Pereira, con 40.24 x 1.000.
La menor tasa de mortalidad perinatal se encuentra
en el Gnico hospital de primer nivel Hospital Local
La Granja, con 1.75 x 1.000, le sigue en orden as-
cendente el Hospital Infantil de Bogota,
(tercer nivel) con 8.85 x 1.000 y el Hospital San
Blas (segundo nivel) con 10,94 x 1.000 (Tabla 3).

La tasa de mortalidad perinatal global fue
23.80 x 1.000; 8 instituciones tienen tasas superio-
res a esta tasa global. Eliminando las 64 anomalias
congénitas incompatibles con la vida, que se encon-
traron en el estudio, la tasa corregida es de 21.17 x
1.000 (Tabla 3).

7.2. Tasas de mortalidad comparativa entre
instituciones de Bogota y el resto del pais

Se encontr6 una tasa mas baja de mortalidad
perinatal en Bogota que en el resto del pais (Grafi-
ca 2), a pesar de que las dos instituciones con mds
alta tasa se encuentran en Bogota (Tabla 3).

GRAFICA 2

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL
COMPARATIVA ENTRE INSTITUCIONES
DE BOGOTA Y EL RESTO DEL PAIS

354

TASA x 1000

RESTO DEL PAIS
LOCALIZACION

BOGOTA

7.8. Tasas de mortalidad perinatal por meses

En general la tendencia durante el periodo de
estudio fue similar, pero existe apreciable diferen-
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TABLA 3

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL SEGUN INSTITUCIONES

(1) (2)
ORDEN INSTITUCION NIVEL MUERTES PE- NACIDOS VIVOS TASA
RINATALES MAS MUERTES (1)/(2)X
FETALES TAR- 1.000
> DIAS.
01 H. Simon Bolivar (Bogota) II1 109 2439 44.69
02 H. Materno Infantil (Bogota) 111 387 9.219 41.97
03 H. San Jorge (Pereira) 111 201 4.995 40.24
04 H. U. de Caldas (Manizales) II1 125 3.649 34.95
05 H. U. del Valle (Cali) 100 279 8:179 24 11
06 Fundacion H. San Vicente de
Patl (Medellin) 1 99 2,918 3399
07 H. Ramon Gonzalez Valencia
(Bucaramanga) 11 148 41597 39.19
08 H. Militar Central (Bogotd) 111 34 1.408 24,93
09 H. Federico Lleras Acosta
(Ibagué) 111 62 2.804 29.11
10 H. Dptal. de Narino (Pasto) 11 56 2.654 91.10
11 Clinica de Maternidad Rafael
Calvo (Cartagena) I1 204 9.826 20.76
12 H. La Samaritana (Bogota) 111 1730 17.34
13 H. San Ignacio (Bogota) 111 55 3.691 14.90
14 Clinica de Maternidad David
Restrepo (Bogotd) 111 53 32579 14.80
15 H. San Juan de Dios (Cucuta) 11 110 7.532 14.60 .
16 Centro Médico de los Andes
(Bogota) 111 62 829 14.47
17 H. San José (Bogota) 111 53 3.894 13.61
18 Clinica Palermo (Bogota) 111 46 3.824 12.02
19 H. San Blas (Bogota) I 87 3.379 10.94
20 H. Infantil Lorencita Villegas
de Santos (Bogota) 111 70 7.906 8.85
21 H. Local La Granja (Bogota) 1 4 2.283 1.75
e 2.174 91.330 23.80

cia de la tasa de mortalidad perinatal de los meses
de noviembre (27.9 x 1.000) y diciembre (20.3 x
1.000), con la tendencia general (Grafica 3).

7.4. Tasas de mortalidad perinatal segun
niveles de atencion

La tasa de mortalidad es mucho mayor en los
hospitales de tercer nivel con 26.85 x 1.000, que
en los de segundo nivel con 17.4 x 1.000 (Grafi-
ca 4).

7.5. Distribucion de las muertes perinatales

segun estado civil de la madre

Se encontro la gran mayoria en union estable
con 83.02%, entendiendo por ésto cuando la mujer
tiene un companero permanente (Grafica 5).

7.6. Edad de la madre

Fl promedio de la madre fue de 26 anos. Se
encuentran un namero apreciable de casos, en los
dos extremos de la vida reproductora, 127 en ado-

83




Vol. XXXIX No. 2

GRAFICA 3

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL POR MESES

TASAS x 1.000

JUL. AGO

T
SEP.

OCT NOV. DIC.

GRAFICA 4

ENE. FEB, MAR ABR

MAY. JUN.

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN NIVELES DE ATENCION

N NIVEL 1

NIVEL 1I

GRATICA 5

B 1.75 x mil

D NIVEL III

ESTADO CIVIL DE LA MADRE

@ MADRE

84

SOLA
SOBRE 1.673 CASOS INFORMADOS/325 SIN DATO

D UNION ESTABLL

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

lescentes (6.38%) y 121 en mayores de 37 anos
(6.07%). Se encontraron 3 casos ennifnas de 10 afios
y uno en una mujer de 50 aftos (Grafica No. 6).

GRAFICA 6
EDAD MATERNA
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En el grupo de adolescentes, mas de la mitad,
54.88%, son de 17 anos,y 17 casos son menores de
15 afios (13.39%), distribuidos en tres pacientes de
10, 11 y 12 anos; dos de 13 anos y seis de 14 anos.
(Grafica 7).
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7.7. Distribucion de las muertes perinatales
segun numero de embarazos previos

Dos de cada tres pacientes tenfan una o mas
gestaciones previas (69.5%) de las cuales tenian en-
tre 1 y 4 partos, el 56.48%, y 5 mads el 13.027%.
(Grafica 8).
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7.8. Distribucion de las muertes perinatales
segin nimero de mortinatos previos

Las cuatro quintas partes (80.77%) no tenian
antecedentes de mortinato. El 16.78% tenian el an-
tecedente de una muerte anteparto (Grafica 9).

GRAFICA 9
MORTINATOS PREVIOS
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7.9. Distribucion de las muertes perinatales
segun atencion prenatal

El 58.81% tuvieron control prenatal (Minimo
dos consultas de acuerdo con la norma de la division
materno infantil de Minsalud) (Grafica 10).
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GRAFICA 10
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7.10. Forma de terminaciéon del embarazo

La gran mayoria fueron partos espontaneos,
1.877 casos (70.94%); muy pocos casos fueron
partos intervenidos, 88 casos (4.53%). Una cuarta
parte, 476 casos, terminaron en cesarea (24.52%).
(Grafica 11).

GRAFICA 11
FORMA DE TERMINACION DEL EMBARAZO

CESAREA
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7.11. Distribucion de las muertes perinatales
segun duracion del trabajo de parto

El mayor nimero de casos (38.93%), tuvo tra-
bajo de parto entre 7 y 12 horas; el 12.78% no tuvo
trabajo de parto y en el 3.72% fue menor de dos
horas, (Grafica 12).

GRAFICA 12
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7.12 Muertes perinatales segun edad gestacional

No se encontro mayor diferencia entre los
muertos de pretérmino, 915 casos, 50.61%y los de
términos, 829 casos, 45.85%. Solamente 36 (1.99%)
se encontraron en post-término, y 28 casos (1.49%).
En menores de 28 semanas incluidos en el analisis
por pesos mayores de 1.000 gramos, (Gréfica 13).

GRAFICA 13
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7.13. Mortalidad perinatal segin peso al nacer

Los recién nacidos con muy bajo peso al nacer
menor de 1.500 gramos fueron 410 (21.97%),
mientras que los nacidos con un peso de 3.500
gramos o mas solo son 172 casos (9.22%). Mas de la
mitad de los casos de mortalidad perinatal 59.86%,
nacio con peso inferior a 2.500 gramos. La cifra de
productos muertos con peso adecuado entre 2.500
y 3.499 gramos, es muy alto, (Grafica 14).

GRAFICA 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL
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7.14. Promedio de peso al nacer segiin
componentes de la mortalidad perinatal

En todos los componentes el promedio de pe-
so se encontro entre 1.994.20 gramos y mas, encon-
trandose el promedio mas alto en el componente
intraparto con 2.725.50 gramos, (Grafica 15).

7.15. Mortalidad perinatal segun apgar al
minuto y a los cinco minutos

Dos casos de cada tres tuvieron Apgar de 0 al
minuto, es decir, nacieron muertos, y solo el 8.7%
de los mismos nacieron con un indice de Apgar de
7 y mas. Del total de nacidos vivos uno de cada 10
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GRAFICA 15
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murio antes de cinco minutos;mientras que e142.5%
tuvieron Apgar en ese momento igual o superior a
7, 1o que nos hace colegir que la causa de muerte es-
tuvo principalmente representada por el S.D.R.
(Grafica 16).

GRAFICA 16
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7.16. Distribucion de las muertes perinatales
segun sexo

Se encontr6 un mayor numero de muertos de
sexo masculino (56.59%) lo cual esta de acuerdo
con la literatura realizada sobre el tema. (Gréfica
17). Al analizar el indice de masculinidad, vemos
que por cada 100 mujeres que fallecen mueren 130
hombres (Ver formula en Grafica 17).

GRAFICA 17
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7.17. Distribucion de la mortalidad perinatal
segun sus componentes

Se encuentra el mayor porcentaje 51.45% en
c] componente anteparto, siendo menor, pero im-
portante, el porcentaje de muerte intraparto, 12.36%.
El porcentaje de muerte neonatal precoz fue de
36.19%. (Grafica 18).

7.18. Complicaciones del embarazo asociadas
con la mortalidad perinatal

La primera causa esta representada por la ame-
naza de parto pretérmino con 17.82%, seguida de la
hipertension inducida por el embarazo con 16.22%.
Le siguen en frecuencia, la ruptura prematura de
membranas, 14.31%, el desprendimiento prematuro
de placenta 10.36% y el retardo del crecimiento in-
trauterino con 10.11%; la diabetes mellitus apenas
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GRAFICA 18
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ocupo el décimo lugar con 3.55%. Si sumamos la hi-
pertension cronica a la hipertension inducida por el
embarazo, los fenomenos hipertensivos de la gesta-
cion ocupan el primer lugar con 20.72%. (Tabla 4).

Dos de las tres primeras complicaciones aso-
ciadas al embarazo corresponden a la amenaza de
parto pretérmino (primer lugar) y a la ruptura pre-
matura de membranas (Tercer lugar). (Tabla 4), las
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cuales a su vez estan intimamente ligadas conla ter-
minacion del embarazo antes del término, entidad

.que ocupa el primer lugar como complicacion aso-

ciada al parto, (Tabla 5), y con sindrome de difi-
cultad respiratoria que ocupd el segundo lugar den-
tro de las 999 causas, (Tabla 7) y el tercero én las
complicaciones del recién nacido, (Tabla 6); ade-
mas el recién nacido pretérmino ocupd el primer lu-
gar en las complicaciones del recién nacido, (Ta-
bla 6).

7.19. Afecciones maternas concurrentes asociadas
con la mortalidad perinatal segan sus
componentes

En el componente anteparto una tercera parte
de las muertes se debid a la anoxia, 31 casos
(31.34%); el segundo lugar lo ocup6 la hipertension
con 237 casos (23.65%). En el componente intrapar-
to el primer lugar lo ocup6 con mas de la cuarta
parte de los casos (28.06%), la R.P.M. y el segundo
lugar la hipertension con 20.92%.

En el componente neonatal precoz el primer
lugar, con una tercera parte de los casos con 32.52%
correspondio a la amenaza de parto pretérmino y el
segundo lugar a la R.P.M. con 22.55Y%.

Las tres primeras causas en los tres componen-
tes fueron en su orden la hipertension con 395 ca-
sos (21.82%), la amenaza de parto pretérmino con
343 (18.95%) y la muerte fetal por anoxia 342
(18.90%). (Grafica 19).

TABLA 4

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASOCIADAS CON LA MORTALIDAD PERINATAL

ORDEN COMPLICACION No. %(*)
lo. Amenaza de parto pretérmino 356 17.82
20. Hipertension inducida por el embarazo 324 16.22
30. Ruptura prematura de membranas 286 14.31
4o. Desprendimiento prematuro de la Placenta 207 10.36
50. Retardo del crecimiento fetal Intrauterino 202 10.11
60. Gran multiparidad 131 6.56
70. Corioamnionitis 112 5.61
8o. Embarazo multiple 99 4.95
90. Hipertension crénica 90 4.50

100. Diabetes Mellitus 71 3.55

(*) SOBRE TOTAL DE MUERTOS (1998)
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GRAFICA 19
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7.20. Complicaciones del parto asociadas con la
mortalidad perinatal

Cuatro de cada 10 complicaciones correspon-
den al parto prematuro (42.09%) duplicando al par-
to por cesirea que ocupo el segundo lugar con
(21.87%). (Tabla 5).

7.21. Alteraciones del parto, asociadas con la
mortalidad perinatal segiin sus componentes

El parto pretérmino ocupo6 el primer lugar en
los 3 componentes con 48.1% en el anteparto, 31.8%
en el intraparto y 52.9% en el neonatal precoz. La
cesarea ocupo el segundo lugar en los 3 componen-
tes con 17.1% en el anteparto, 24.0% en el intrapar-
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toy 28.6% en el neonatal precoz. La compresion del
cordon ocupo el tercer lugar en los 3 componentes
con 16.4% en el anteparto, 19.8% en el intraparto y
9.2% en el neonatal precoz. (Grafica 20).

7.22. Duracion del trabajo de parto segun
componentes de la mortalidad
perinatal

La duracion del trabajo de parto podria ser un
factor influyente en la mortalidad neonatal precoz
y en la intraparto; en la intraparto se observa que
un trabajo mayor de doce horas aporta la mayor
proporcion de casos. En el componente neonatal
precoz se aprecia una tendencia decreciente a medi-
da que aumenta tiempo de trabajo de partoy la pre-

GRAFICA 20
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TABLA 5

COMPLICACIONES DEL PARTO ASOCIADAS CON LA MORTALIDAD PERINATAL

ORDEN COMPLICACION No. B(*)
lo. Parto Prematuro 841 42.09
20. Parto por cesarea 487 21.87
3o. Parto de Pelvis 231 11.56
4o. Compresioén del Cordon 202 10.11
bo. Parto con Forceps 83 4.15
6o0. Distocia de presentacion 85 . AlE
70. Prolapso de cordon 82 4.10
8o. Trabajo de parto prolongado 70 3.50
90. Hiperdinamia e Hipertonia 43 9 1B

10o0. Desproporcion céfalo — pélvica 49 2.10

(*) SOBRE TOTAL DE MUERTES 1998

89




Vol. XXXIX No. 2

sencia de la cesarea como principal hecho que
acompana al componente neonatal precoz. (Todos
los casos sin trabajo de parto y posiblemente todos
los casos con duracion de dos horas), se explica en
el hecho de que dicha intervencion se realiza cuan-
do existe ya un severo compromiso materno o del
recién nacido por un S.F.A. (Grafica 21).

GRAFICA 21
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7.23. Tipo de presentacion segun componente
de la mortalidad perinatal

La presentacion cefalica es mayoria en el com-
ponente anteparto (53%), en cambio las presenta-
ciones distocicas son mayoria en los componentes
intraparto y neonatal precoz. La presentacion
“Otra”, son presentaciones incompatibles con la
via vaginal y por tanto la via del nacimiento fue la
cesarea, la cual es mayoria en los componentes in
traparto y neonatal precoz. (Grafica 22).

7.24. Tipo de parto segiin componentes de la
mortalidad perinatal

Dentro de la mortalidad anteparto, llama la
atencion la proporcion de cesareas, pues como se
observa, de 1.001 casos de muerte anteparto, 151
(15.08%) fueron intervenidos, posiblemente por
complicaciones obstétricas independientes del pro-
ducto y que obligaron a la intervencion con feto
muerto. En las 2/3 partes de los casos del compo-
nente intraparto y en mas de la mitad de los casos
del componente neonatal precoz el tipo de parto
fue vaginal espontineo (63.3% y 58.47% respectiva-
mente). (Grafica 23).
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GRAFICA 22
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7.25. Complicaciones del recién nacido
asociadas con la mortalidad perinatal

La tercera parte de las complicaciones del re-
cién nacido asociadas con la muerte perinatal la
ocupa el recién nacido pretérmino (32.73%). Segui-
do por el sufrimiento fetal con 17.11% vy el sindro-
me de dificultad respiratoria con 13.16%. Es de ano-
tar bajo un porcentaje para hemorragia cerebral y
trauma obstétrico. (Tabla 6).
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TABLA 6

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO ASOCIADAS
CON LA MORTALIDAD PERINATAL

ORDEN COMPLICACION No. B(*)
lo. Pretérmino 654 32.73
20. Sufrimiento fetal 542 17.11
30. Sindrome defic. respiratoria 265 13.26
4o. Malformaciones congénitas 231 11.56
50. Sepsis in—utero o neonatal 176 8.80
60. Aspiracion de meconio 111 5.56
70. Hemorragia cerebral 69 3.45
8o. Trauma obstétrico 62 3.10
90.. . Post — término 44 220

100. Hemorragia pulmonar 10 2.10

(*) SOBRE EL TOTAL DE MUERTES: 1998

7.26. Afecciones del neonato asociadas con la 7.27. Autopsias realizadas
mortalidad perinatal segan componentes
Al 81.247% de las muertes no se les practico au-
El parto pretérmino es mayoria en los 3 com- topsia, (Grafica 25); esto impide conocer con segu-
ponentes con 91.3% del anteparto, 61.10% del in- ridad, la verdadera etiologia de la muerte.
traparto y 38% del neonatal precoz.

GRAFICA 25
AUTOPSIAS REALIZADAS

La segunda causa del componente intraparto
es el sufrimiento fetal durante el trabajo con 18.52%
y en la neonatal precoz el S.D.R. del recién nacido
con 24.64%. (Grafica 24).
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61.87% ocupando el sindrome de dificultad respi-
ratoria y el desprendimiento prematuro de la pla-
centa en segundo y tercer lugar respectivamente.
(Tabla 7). En el diagnostico etiologico de la anoxia
anteparto no es posible identificarlo con seguridad
y puede ser el resultado mas bien, del desconoci-
miento de la causa de muerte. EI S.D.R. sigue sien-
do una etiologia muy importante en la mortalidad
perinatal (segundo lugar); y el tercer lugar del
abruptio de placenta, se relaciona bien con la hiper-
tension inducida por el embarazo que ocupa el se-
gundo lugar en la tabla delas complicaciones asocia-
das a la gestacion. (Tabla 7).

7.29. Primeras causas de mortalidad perinatal
segin componentes

La anoxia anteparto y el desprendimiento pre-
maturo de la placenta que dara como resultado la
anoxia, ocupan el primero y segundo lugar del com-
ponente anteparto. El prolapso de cordon ocupa el
primer lugar en el periodo intraparto, seguido del
desprendimiento prematuro de la r'acenta y en el
tercer lugar la compresion del cordon. Si sumamos
las alteraciones del cordon hacen el 60.9% de los ca-
sos del componente intraparto. La cifra elevada de
“otras causas’’ en el componente intraparto (57.4%)
indica gran dispersion de las mismas en este perio-
do. En el neonatal precoz surgen las causas propias
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de la prematuridad y del inadecuado manejo peri-
natal, como son el S.D.R., la sepsis neonatal, y la

hemorragia cerebral entre las mds importantes, (Ta-
bla 8).

7.30. Primeras causas de muerte perinatal
segin edad de la madre

En los tres grupos de edad la causa mds fre-
cuente es la anoxia anteparto, 20.23% en 18 anos u
menos; 26.95% en 19 a 34 anos y 29.17% en 35
anos y mas. Descartando la anoxia anteparto cuyo
valor etiologico no es muy seguro, el abruptio ocu-
pa el primer lugar en el grupo de 18 anos y menos
con 18.50% y en el grupo de 19 a 34 anos con
14.61%. El segundo lugar en el grupo de 35 anosy
mads, 7.81%, donde la causa mas frecuente fue el
sindrome de dificultad respiratoria del recién naci-
do con 12.50%. (Grafica 26).

7.31. Primeras causas de mortalidad perinatal
segun atencion prenatal

En la Tabla 9 se encuentran las cinco primeras
causas de muerte perinatal en orden de frecuencia,
en las pacientes con y sin control prenatal. Las alte-
raciones del cordon ocupan el primer lugar en los
dos grupos y no guardan relacion con un buen o
mal control prenatal.

TABLA 7
PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL SEGUN 999 CAUSAS

CAUSAS No. %
I Muerte fetal por anoxia ante—parto 399 28.41
2. Sindrome de dificultad respiratoria
del recién nacido 214 15.24
3. Desprendimiento prematuro de la placenta 108 7.69
4. Sepsis in utero o neonatal 80 5.69
5. Compresion de cordon, nudo o circular 68 4.84
6. Aspiracion de meconio 57 4.05
7. Hemorragia cerebral 53 8.17
8. Sufrimiento fetal diagnosticado durante
el trabajo de parto en recién nacido vivo 59 277
9. Prolapso de cordon 34 2.42
10. Corioamnionitis 30 241115
SUB — TOTAL 1.082 77.06
OTROS 322 22.94
TOTAL 1.404 100%
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TABLA 8
PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL SEGUN COMPONENTES
9 9 NEONATAL 9
ORDEN ANTEPARTO % INTRAPARTO o PRECOZ
lo. Anoxia anteparto 52.8 Prolapso cordén 129 S.D.R. 34.0
20. Abruptio 11.5 Abruptio 11.3 Sepsis neonatal 11.7
30. Compresion del
cordon 6.8 Compresion cordon 8.1 Hemorragia cerebral 77
40. Corioamnionitis 2.2 Corioamnionitis 6.5 Aspiracion meconio 6.7
50. Aspiraci6on meconio 1.4 S.F.A. 3.8 S.F.A. 4.9
OTRAS 25.3 OTRAS 57.4 OTRAS 35.0

SOBRE 1.510 CASOS INFORMADOS / SIN DATO 488

GRAFICA 26

CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN EDAD MATERNA
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7.32. Primeras causas de mortalidad perinatal
segun edad gestacional

Dentro del periodo pretérmino, el S.D.R. y la
anoxia anteparto constituyen casi la mitad de los
casos. En el periodo de término sobresale especial-
mente la anoxia anteparto, toda vez que uno de ca-
da tres casos se debieron a ella. En post-término la
mayor cantidad de casos fueron debidos a la aspira-
cion de meconio. (Tabla 10).

7.33. Primeras causasde mortalidad perinatal
segun tipo de presentacion

La causa que prevalece en primer lugar es la
anoxia anteparto, siendo la primera en los tres ti-
pos de presentacion y aportando una quinta parte
de las muertes. Sigue en orden de prevalencia el

TABLA 9

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN ATENCION PRENATAL

ORDEN CON ATENCION PRENATAL SIN ATENCION PRENATAL

lo. Compresion de cordon Prolapso de cordén

2o0. Hemorragia cerebral Desprendimiento prematuro de la

placenta
30.. Aspiracion de meconio Sepsis in utero o neonatal
4o. Sindrome de deficiencia respiratoria ‘ Sufrimiento fetal intraparto en el
del recién nacido recién nacido vivo
50. Anoxia anteparto Aspiracién meconio

SOBRE 1.299 CASOS INFORMADOS / SIN DATO 699
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TABLA 10

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN EDAD GESTACIONAL

PRETERMINO TERMINO POST—TERMINO
ORDEN (28—36 SEM) % (37—42 SEM) % (MAS DE 42 SEM) %
lo. ' S.D.R. 23.9 Anoxia anteparto 32.0 Aspiracion meconio 2229,
2o0. Anoxia anteparto 22.9 Abruptio 7.9 S.F.A. 7.4
30. Sepsis in vitro 6.7 Aspiracion meconio 6.3 Sepsis in vitro Sl
4o. Abruptio 6.1 Compresion de cordén 6.1 Compresion cordén 3.7
50. Hemorragia cerebral 4.6 S.F.A. 4.5 Prolapso cordon 3.7
Otros 35 Otros 432 Otros 9959

SOBRE 1.353 CASOS INFORMADOS / SIN DATO 157

S.D.R. que ocupa el segundo lugar en los tres tipos
de presentacion y que aporta una proporcion simi-
lar de muertes en cada uno de los tres tipos de pre-
sentacion. (Tabla 11).

7.34. Primeras causas de mortalidad perinatal
segun tipo de parto

La anoxia anteparto ocupa el primer lugar co-
mo causa de muerte cuando el parto es vaginal, ya
sea espontaneo (31.4%), o intervenido (31.80%).
Cuando el producto es extraido via abdominal, el
S.D.R. ocupa el primer lugar (16.80%) desplazan-
do a la anoxia anteparto. (Tabla 12).

7.35. Primeras causas de mortalidad perinatal
segun duracion del trabajo de parto

Se observa que cuando no existe trabajo de
parto o éste es menor de dos horas, la quinta parte
de los casos los aporta el S.D.R.; en la medida en
que transcurre el tiempo de trabajo de parto, la ano-

s»Xia anteparto ocupa el primer puesto, pasando el
S.D.R. a un segundo lugar, hasta cuando el tiempo
es menor de 12 horas. Cuando éste es, igual o ma-
yor a doce horas el S.D.R. es desplazado por causas
propias de un proceso prolongado, como son la
compresion de cordon umbilical y la aspiracion de
meconio, secundaria al sufrimiento fetal. (Tabla 13).

TABLA 11

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN TIPO DE PRESENTACION

ORDEN  CEFALICA % PELVIANA % OTRA %
lo. Anoxia anteparto 27.0 Anoxia anteparto 26.67 Anoxia anteparto 21.28
2o0. Sindrome deficiencia 13.79 Sindrome deficiencia 14.51 Sindrome deficiencia 19.15
respiratoria respiratoria respiratoria

3o. Abruptio 8.33 Compresion de 4.71 Hemorragia cerebral 8.51

cordon

4o0. Sepsis in utero o 5.72 Prolapso de cordon 4.71 Prolapso cordén 3.51
neonatal

50. Compresion de 4.54 Hemorragia cerebral 4.71 Sepsis in Gtero 6.38
cordon

Aspiracion meconio 6.38

Otras 40.62 Otras 44.69 Otras 29,79

SOBRE 1.954 CASOS INFORMADOS / SIN DATO 44
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TABLA 12

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN TIPO DE PARTO

VAGINAL VAGINAL
ORDEN  ESPONTANEO % INTERVENIDA % CESAREA %
lo. Anoxia anteparto Sl Anoxia anteparto 3.8 S.D.R. 16.8
20. S.D.R. 13.4 Compresion cordén 9.5 Anoxia anteparto 12.8
30.  Abruptio 5.8 S.D.R. 7.9 | Abruptio 12.5
4o. Compresion cordon 542 Hemorragia cerebral 7.9 Sepsis in Utero L5
50. Sepsis in utero 4.6 Prolapso cordon 3.2 Aspiracién del meconio 6.1
Sepsis in utero 3.2
Otras 39.6 Otras 36.5 Otras A3

SOBRE 1.479 CASOS INFORMADOS / SIN DATO 519

TABLA 13

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN DURACION DE TRABAJO DE PARTO

- MENOS DE 12 y MAS
0
ORDEN NINGUNA 7% 2 HORAS % 2-6HORAS % 7-12HORAS %  HORAS %
lo. S.D.R. 21.3 S.D.R. 22.0 Anoxia ante- 30.2 Anoxia ante- 31.5 Anoxia 2527
parto parto anteparto
20. Abruptio 15.5 Anoxia ante- 14.0 S.D.R. 15.6 S.D.R. 10.9 Compresion 8.6
parto cordon
3o. Anoxia ante- 13.9 Abruptio 10.0 Abruptio 7.8 Sep. in utero 6.6 Aspiracion 7.1
parto meconio
4o. Sepsis in te- 8.1 Aspiracion 6.0 Sepsis in 3.8 Compresion 6.2 S.D.R. 6.1
ro. meconio utero. cordon
Otras 38.2 Otras 48.0 Otras 42.6 Otras 44.8 Otras 46.4
SOBRE 1.282 CASOS INFORMADOS / SIN DATO 716
7.36. Primeras causas de mortalidad perinatal En el grupo de 3.500 gramos o mds, aparecen

segun peso al nacer

Definitivamente las causas que tienen relacion
con el S.D.R. y la anoxia anteparto son los principa-
les participantes en los casos de mortalidad, alrede-
dor del 45% para los grupos de 1.000 — 1.499 y
1.500 a 2.499. La sepsis, la hemorragia cerebral y
el abruptio le siguen en orden de importancia para
estos rangos de peso.

En los casos de mortalidad, con peso de 2.500
gramos — 3.499 gramos, el S.D.R. desaparece como
causa prioritaria y surgen la anoxia anteparto, el
abruptio, y la sepsis in Gtero o neonatal, ocupando
el 50% de los casos.

como causas prioritarias la anoxia anteparto y la as-
piracion de meconio ya que en este grupo de S.F.A.
ocasionado por el trabajo de parto prolongado es
frecuente, dando como resultado las causas ya men-
cionadas. (Tabla 14).

7.37. Causa de mortalidad perinatal segiin
la alteracion del parto

La anoxia anteparto se asocié en mas de la mi-
tad de los casos 58.71%, al parto prematuro, con las
demas alteraciones no existe casi diferencia. El
abruptio se asocio en mds de la mitad de los casos,
65.767% con el parto prematuro y casi en la cuarta
parte, 20.62% con la cesdrea. Sumadas estas dos al-
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TABLA 14

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN PESO AL NACER

ORDEN MENOR DE 1500 % 1500—2499 % 2500—3499 % 3500y MAS %

lo. S.D.R. 30.2 Anoxia ante- 28.1 Anoxia ante- 33.0 Anoxia ante- 26.9
parto. parto. parto.

20. Anoxia anteparto 16.0 S.D.R. 16.0 Abruptio 9.1 Aspiraciéon 11.9

meconio

30. Sepsis in Gtero 7.7 Abruptio 7.0 Sepsis 7.4 Abruptio 8.2

4o. Abruptio 4.7 Sepsis in 6.9 Compresion 6.5 Compresion 6.0
utero. cordon cordén

5o0. Hemorragia cerebral 4.1 Hemorragia Hemorragia 4.5 Corioamnio- 3.7
cerebral cerebral nitis.

Otras 3713 Otras 37.6 Otras 39.5 Otras 43.3

SOBRE 1.459 CASOS INFORMADOS / SIN DATO 539

teraciones, contituyen el 86.38 %asociadas al abrup-
tio. La sepsis in Gtero o neonatal en mas de la mi-
tad de los casos, 59.34%, se asocio al parto prema-
turo. (Grafica 27).

GRAFICA 27
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7.38. Primeras causas de mortalidad perinatal
segun las afecciones del neonato

Las tres primeras causas de muerte perinatal
fueron el abruptio con 408, la sepsis con 151 y la
hemorragia cerebral con 64 casos.

El abruptio se asocid en casi la mitad de los
casos con el recién nacido pretérmino (40.9%) y
con S.D.R. (41.10%).
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Un poco mas de la cuarta parte de la sepsis se
asocio al R.N. pretérmino (29.1%). Casi la mitad de
las hemorragias cerebrales, (40.6%), se asociaron al
R:N. pretérmino y una cuarta parte de las mismas
se asociaron con el S.F.A. en el trabajo de parto,

(25%).

Mas de las tres cuartas partes del S.F.A. con
R.N. vivo se asocio con la misma patologia durante
el trabajo de parto (76.7%). Dos terceras partes de
la anoxia anteparto (76.1%) se asocio al R.N. pre-
término.

Un poco mas de la mitad de los casos que pre-
sentaron aspiracion de meconio estuvo precedida
por el S.F.A. durante el trabajo de parto (59.52%).
(Grafica 28).

7.39. Distribucion de las autopsias realizadas
segin componente de la mortalidad
perinatal

De los 342 casos en los cuales se realiz6 la au-
topsia, la proporcion fue casi igual en el anteparto
con 151 casos (44.15%) y en el neonatal precoz,
con 153 casos (44.74%). El componente en el cual
se realizaron menos autopsias, 38 (11.11%), fue en
el intraparto, pero teniendo en cuenta que este
componente fue el que menos muertos aporto.

(Grafica 29).
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GRAFICA 28
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GRAFICA 29
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7.40. Causas de la mortalidad perinatal
segn autopsia

De las 342 autopsias realizadas, no se informo
el resultado de la misma en 82 casos. De los 260 ca-
sos informados, mds de la mitad, 168 (64.61%) fue-
ron fenomenos anoxicos, y en la tercera parte 83
(31.92%), fueron anoxias anteparto en los cuales
casi nunca se puede saber la etiologia de la misma.
Siguen en frecuencia las hemorragias (11.92%), las
infecciones (8.08%), y las anomalias congénitas
(7.39%). (Gréfica No. 30).
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GRATFICA 30

CAUSAS DE LA MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN AUTOPSIA
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7.41. Etiologia de la anoxia anteparto
segun autopsia

En la mayoria se desconoci6 la causa de la
anoxia (68.68%);s0lo en la tercera parte de los ca-
sos de anoxia anteparto, 31.327%, se conocio la etio-
logfa de la misma, atribuida en su mayoria al abrup-
tio 16 casos (19.28%). (Grafica 31).

GRAFICA 31
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7.42. Etiologia de la anoxia intraparto
segun autopsia

Mas de la mitad de las anoxias intraparto
(54.84%) fueron debidas a alteraciones del cordon
umbilical. En una tercera parte de las anoxias intra-
parto 35.487%, se obtuvo un recién nacido vivo.
(Grafica 32).

7.43. Etiologia de la anoxia post-parto
segin autopsia

En casi las tres cuartas partes de los casos se
debio a la membrana hialina, 70.38%, y casi una
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GRATFICA 32
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cuarta parte, 22.22%, a la aspiracion de meconio.

(Grafica 33).

GRATICA 33
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7.44. Etiologia de la hemorragia del recién
nacido segun autopsia

Casi las tres cuartas partes de los casos, 22
(70.97%), la etiologia de la hemorragia del recién
nacido fue cerebral. (Grafica 34).

7.45. Etiologia de las infecciones del recién
nacido segun autopsia

Un poco mis de la mitad de los casos, 52.387%,
la etiologfa de la infeccion fuela sepsis inutero, que
esta de acuerdo con la corioamnionitis que ocup6
en nuestro estudio el séptimo lugar dentro de las
complicaciones del embarazo asociadas. (Grafi-
ca 35).
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GRAFICA 34
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GRAFICA 35
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7.46. Anomalias congénitas segiin autopsia del
recién nacido

La cuarta parte de las anomalias congénitas,
26.32%, fueron meningomielocele. Las anomalias
neurologicas constituyeron mas de la mitad de to-
das las anomalias 52.63% y las anomalias cardio-
vasculares la tercera parte, 36.84%. (Grafica 36).

7.47. Muertes perinatales prevenibles

En el 55.14% de los casos la muerte fue clasi-
ficada como no prevenible, siendo un porcentaje
importante 44.86%, los casos catalogados como pre-
venibles. (Grafica 37).
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GRAFICA 36
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

8.1. Tasa de mortalidad perinatal segan
instituciones

Comparando la tasa global con la encontrada
en el estudio de Bogota de 1985, observamos en ca-
si todas las instituciones un aumento en la tasa de
mortalidad perinatal. Como p051ble exphcaaon de
este incremento sefialamos una mejoria en la cali-
dad de la informacion como resultado de la creacion
de comités de mortalidad institucional.

Llama la atencion la gran diferencia en las ta-
sas de mortalidad entre hospitales de igual nivel de
atencion. En relaciéon con este hallazgo es posible
que la diferencia sea el resultado de atender un ma-
yor nimero de pacientes de alto riesgo en una insti-
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tuciébn que en otra; fenémeno que es mas notorio
en Bogota, donde no en todos los hospitales de nivel
III se cumple estrictamente con la regionalizacion.

Hay mayor numero de instituciones de tercer
nivel en nuestro estudio y ésto se debe a que la in-
vestigacion ha sido realizada por la Federacion Co-
lombiana de Sociedades de Obstetricia y Ginecolo-
gia (FECOLSOG), la cual tiene relacion mas direc-
ta con entidades universitarias que con las del esta-
do. Si queremos aumentar la participacion en este
tipo de estudio de instituciones de segundo 'y pri-
mer nivel, es necesario que la division materno —
infantil del Ministerio de Salud se integre a la reali-
zacion de estas investigaciones.

8.2. Tasas de mortalidad comparativa entre
Bogota y el resto del pais

Entre las razones que podrian aducirse en la
diferencia de tasas entre Bogota y otras ciudades,
para instituciones de tercer nivel, se encuentra que
en Bogoti, hay hospitales de maxima tecnologla
que atienden casos de hajo riesgo en gran mayoria.

8.3. Tasas de mortalidad perinatal segiin
niveles de atencion

Creemos que la tasa de mortalidad, mas eleva-
da, encontrada para las instituciones del nivel III
se debe a que en estos hospitales, se atiende un ma-
yor numero de pacientes de alto riesgo.

8.4. Promedio de peso al nacer segin
componentes de la mortalidad
perinatal

Es notable que en todos los componentes de
la mortalidad perinatal el promedio de peso de los
recién nacidos es mayor de 2.000 gramos, peso su-
ficiente para lograr supervivencia. Es muy importan-
te encontrar un peso promedio de 2.725.50 gramos
en el componente intraparto, hecho que cuestiona
la calidad del control del trabajo de parto y parto.

El promedio de peso de los recién nacidos vi-
vos que presenta muerte neonatal precoz es de
1.994.20 gramos, pero éste muy adecuado para lo-
grar la supervivencia del recién nacido a menos que
se hayan asociado factores patologicos diferentes al
peso.
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8.5. Distribucion de la mortalidad perinatal
segun sus componentes

El mayor porcentaje en el componente ante-
parto puede explicarse por ausencia o insuficiente
control prenatal (42.% de pacientes sin control pre-
natal). Si se efectGan acciones tendientes a mejorar
la atencion del parto y las unidades de cuidado neo-
natal, necesariamente el porcentaje de muertes pe-
rinatales intraparto y neonatal precoz debe dismi-
nuir.

8.6. Complicaciones del parto asociadas con la
mortalidad perinatal

No siendo la cesarea una complicacion del par-
to, sino un procedimiento, su segundo lugar no re-
fleja necesariamente responsabilidad directa de la

institucion, sino el resultado de las causas que obli-’

garon a realizar la cirugia. Igual aclaracion es valida
para el parto atendido con forceps.

8.7. Tipo de parto segin componentes de la
mortalidad perinatal

Es de suponer que si la vigilancia y control del
trabajo de parto es optimo, la operacion cesarea de-
be ser mayoria tanto en el componente intraparto
como en el neonatal precoz, ya que es intervencion
que se realiza en muchos casos para resolver sufri-
mientos fetales intraparto y evitar en lo posible la
muerte del producto durante el proceso del mismo.

En general, se observa que de acuerdo con el
componente de la mortalidad perinatal, hay varia-
ciones en el tipo de parto, toda vez que disminuye
la proporcion de parto vaginal y aumenta la de ce-
sarea, siendo mayor la proporcion de parto vaginal
en el componente anteparto y la de la cesdrea en el
neonatal precoz. Esta observacion concuerda con
lo esperado.

8.8. Autopsias realizadas

El bajo porcentaje de autopsias es una limitan-
te que no debe continuar presentindose en estu-
dios de mortalidad que se realicen en Colombia.
Por otra parte la autopsia del feto macerado aporta
datos muy valiosos, aun siendo negativa. Entende-
mos que en la autopsia del macerado no es posible
realizar el estudio microscopico. Pero los datos
aportados por el estudio macroscopico son suficien-
temente importantes para justificarla. Las limitan-
tes por costos y autorizacion de los padres son obs-
taculos a los cuales se les debe buscar solucion. Los
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patologos interesados en la mortalidad perinatal in-
dican que el estudio de la placenta debe ser obliga-
torio junto con la autopsia del mortinato.

8.9. Primeras causas de mortalidad perinatal
segun atencion prenatal

Es de anotar que el sindrome de dificultad res-
piratoria del R.N. y la anoxia anteparto, que ocu-
pan la cuarta y quinta causa de muerte en el grupo
con control prenatal, asi como el desprendimiento
prematuro de la placenta y la sepsis in Gtero o neo-
natal, que ocupan segundo y tercer lugar en el gru-
po sin control hacen suponer control prenatal de
mala calidad, y la evidente falta del mismo respecti-
vamente.

8.10. Primeras causas de mortalidad perinatal
segun tipo de presentacion

Llama la atencion que, en general, indepen-
diente del tipo de presentacion la llamada sanoxia
anteparto, la cual a su vez involucra una serie de
causas subyacentes no identificadas, es la principal
participante en los casos de mortalidad perinatal;a
su vez la membrana hialina, que es la segunda en
prevalencia, hace pensar que la causa inherente a la
prematuridad, esla causa masimportante como fac-
tor de riesgo en la mortalidad perinatal en nuestro
medio.

8.11. Etiologia de la anoxia post-parto
segun autopsia

En lugares donde la atencion perinatal es bue-
na, causas como membrana hialina y aspiracion de
meconio, han disminuido el aporte de casos a la
mortalidad perinatal, en forma importante; en cam-
bio, en la presente investigacion, estas causas siguen
siendo prioritarias.

8.12. Muertes perinatales prevenibles

Es necesario aclarar que en algunas institucio-
nes la definicion de muerte prevenible ono, fue rea-
lizada con certeza esta calificacion, cuando el nu-
mero de autopsias es tan reducido.

9. COMENTARIOS

9.1. La creacion de comités de mortalidad perina-
tal tiene un efecto positivo en las instituciones,
permitiendo la deteccion oportuna de los casos,
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una mejor calidad en el registro y el analisis perio-
dico de las causas de mortalidad perinatal, facilitan-
do intervenciones que contribuyan a mejorar su si-
tuacion de salud perinatal.

9.2. El sistema de regionalizacion a pesar de que

esta operando hace varios anos, no logra un
funcionamiento 6ptimo bien sea por deficiencia en
las condiciones minimas de eficiencia que no permi-
ten el funcionamiento esperado para cada nivel de
atencion, por subutilizacion del recurso fisico y hu-
mano o por ausencia de un proceso normativo ba-
sado en el enfoque de riesgo que garantice la remi-
sion oportuna y racional de la embarazada y el re-
cién nacido.

9.3. Las dos terceras partes de las muertes perina-

tales ocurrieron durante el periodo fetal tar-
dio, siendo el 82% de ellas anteparto y el 18% intra-
parto. Llama la atencion el hecho de que las muer-
tes anteparto se presentaron en su gran mayoria, en
los hijos de gestantes que consultaron a las institu-
ciones de salud con feto muerto, siendo imposible
por el disenio de la investigacion evaluar la propor-
cion de esas pacientes que tuvieron control prena-
tal. Sin embargo, este hecho permite plantear una
deficiencia marcada en el comportamiento de edu-
cacion comunitaria de la salud perinatal, lo cual no
favorece el reconocimiento por parte de la embara-
zada de la importancia de la capacitacion precoz 'y
el contacto periddico con instituciones de salud du-
rante el embarazo, limitando al maximo el proceso
de autocuidado y autogestion.

Otro factor que influye de manera importante
es la pobre calidad del control prenatal que se reali-
za en la actualidad en algunasinstituciones del pais,
observiandose la tendencia del Miembro del equipo
de salud a la evaluacion de algunas variables genera-
les y no al analisis adecuado de cada una de ellas,
dentro del concepto de enfoque de riesgo.

9.4. La mortalidad fetal intraparto que representa

el 12.36% del total de la mortalidad perinatal
y el 18% de la mortalidad fetal tardia, es tres veces
superior a lo esperado. Teniendo en cuenta que la
mayoria de los partos ocurrieron en instituciones
de nivel IIT de tipo universitario, llama la atencion
que en el 17.7% de las muertes perinatales el traba-
jo de parto duro mas de doce horas y que la morta-
lidad intraparto esta muy asociadaa las presentacio-
nes podalicas y distocicas, lo que plantea una defi-
ciente calidad y supervision en la atencion del
parto.
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9.5. El 36.19% de las muertes perinatales ocurren

durante el periodo neonatal precoz, siendo el
promedio de peso de los recién nacidos que mueren
antes del séptimo dia de 1.994 gramos y el apgar al
quinto minuto mayor de siete, en el 42.4% de las
muertes neonatales; ésto plantea una ausencia de in-
dicadores de riesgo sensible a la muerte neonatal
precoz y una limitacion en las condiciones de efi-
ciencia, que no permiten el manejo adecuado del re-
cién nacido de riesgo en los niveles IT y II1.

9.6. Las complicaciones hipertensivas del embara-

zo, la ruptura prematura de membranas y la
amenaza del parto prematuro, son las patologias
maternas mas asociadas. El parto prematuro, la ope-
racion cesdrea y las alteraciones de la dinamica ute-
rina son las complicaciones del parto mas asociadas.
La prematurez y el sindrome de dificultad respira-
toria del recién nacido son las complicaciones del
neonato que en mayor proporcion se asociaron con
la mortalidad neonatal precoz. Es importante des-
tacar que la amenaza del parto prematuro y la pre-
maturez son las patologias asociadas mas predomi-
nantes, al analizar cada uno de los componentes de
la mortalidad perinatal .

9.7. Es necesario tener en cuenta que los diagnosti-

cos de causa de defuncion fueron asignados de
acuerdo con criterios del comité en el 81.24% de las
muertes perinatales; y en el 18.76%restante la cau-
sa fue asignada de acuerdo con el resultado de la
autopsia.

En los casos de los cuales el comité asigno la
causa de defuncion, seguida por el sindrome de di-
ficultad respiratoria del recién nacido, el desprendi-
miento prematuro de la placenta, la sepsis in Gtero
o neonatal y la compresion del cordon umbilical.

En aquellos casos en los cuales se realizo la au-
topsia, la anoxia anteparto, la anoxia intraparto, la
anoxia post-parto, las hemorragias y las infecciones
fueron las causas mas frecuentes. Al analizar la etio-
logia de las diferentes anoxias se encontrd que en
el anteparto la anoxia de etiologia desconocida era
la causa mas frecuente con el 68.68% de las muer-
tes; en el intraparto, la compresion del cordon um-
bilical y el sufrimiento fetal agudo con el 83.87%
de las muertes; y en el post parto la membrana hia-
lina y la broncoaspiraciobn de meconio con el
92.60% de las muertes. A partir de lo anterior se de-
duce que la anoxia anteparto como causa de muer-
te, es asignada con frecuencia en aquellos casos en
los cuales se desconoce la real etiologia de la muer-
te. Es importante insistir en la necesidad de practi-
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car un mayor namero de autopsias y en la unifica-
cion de los diagnosticos de causas basicas de defun-
cion un tanto para el componente fetal tardio, co-
mo para el componente neonatal precoz en todas
las instituciones.

9.8. Llama poderosamente la atencion, que cuan-

do la causa de muerte neonatal precoz fue el
sindrome de dificultad respiratoria del recién naci-
do, la alteracion del parto mas frecuentemente aso-
ciada fue la operacion cesarea; observacion hecha
ya por otros investigadores y que amerita un estu-
dio cuidadoso con otro tipo de disefio metodologi-
co, teniendo en cuenta el incremento notorio que
se ha encontrado en el pais en la practica de este
procedimiento.

10. CONCLUSIONES

10.1. Latasa de mortalidad perinatal encontrada
en el estudio de 23.8 x 1.000 es superior a la
informada por los paises industrializados.

10.2. La creacion de comités de mortalidad perina-

tal permite el analisis de las causas de defun-
cion, facilitando intervenciones que procuren la
mejoria de la salud perinatal.

10.3. Las condiciones de eficiencia, para el manejo
del recién nacido de riesgo en los niveles II y
III no son Optimas.

10.4. Las complicaciones hipertensivas del embara

zo, la ruptura prematura de membranas y la
amenaza de parto prematuro, son las complicacio-
nes maternas mas asociadas.

10.5. El parto prematuro y las alteraciones de la di-
namica del parto, son las complicaciones del
parto mas asociadas.

10.6. La prematurez y el sindrome de dificultad res-
piratoria del recién nacido, son las complica-
ciones del neonato mas asociadas.

10.7. El nimero de autopsias realizadas es muy re-
ducido.

10.8. Las cuatro primeras causas de muerte perina-
tal asignadas por los comités de mortalidad
perinatal son en su orden:

—  Muerte fetal por anoxia anteparto
—  Sindrome de dificultad respiratoria
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—  Desprendimiento prematuro de la placenta
—  Sepsis in Gtero o neonatal

Estas constituyen el 80% de todas las causas
de mortalidad perinatal.

10.9. Las cuatro primeras causas de mortalidad pe-
rinatal diagnosticadas por autopsia son en su
orden:

—  Anoxia sin conocer la etiologia

—  Abruptio placenta

—  Compresion o circular de cordon

—  Sindrome de dificultad respiratoria del R.N.

10.10. EI diagnostico de ‘‘Anoxia anteparto’ en su
gran mayoria refleja el desconocimiento de
la causa real de la muerte.

10.11. Cuando la causa de la muerte neonatal fue

el sindrome de dificultad respiratoria, la alte-
racion del parto mas frecuentemente asociada fue
la operacion cesarea.

10.12. Las causas mds frecuentes de mortalidad pe-
rinatal encontradas en nuestro estudio pue-

den reducirse con la aplicacion de medidas preven-

tivas y terapéuticas disponibles en nuestro medio.

11. RECOMENDACIONES

11.1 Estimular la creacion de comités permanentes
de mortalidad perinatal en las instituciones de
salud del pais.

11.2. Disefiar un sistema de clasificacion de causa
basica de defuncion para cada uno de los tres
componentes de la mortalidad perinatal, que per-
mita una asignacion mads real de la etiologia de la
muerte, modificando el instrumento vigente.

11.3. Implantar un sistema basico de registros a ni-
vel nacional.

11.4. Disenar e implementar a nivel nacional normas

basicas para el control prenatal, atenciéon del
parto y manejo de las causas mas frecuentes de mor-
talidad perinatal en nuestro medio.

11.5. Fortalecer el proceso de educacion a la comu-
nidad en salud perinatal.

11.6. Estimular procesos de investigaciobn—accion
en el pais orientados a modificar la situacion
de la salud perinatal encontrada en el estudio.
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Solo conociendo nuestras verdaderas cifras de
mortalidad durante el proceso reproductivo podria-
mos normatizar y corregir las causas que la estan
desencadenando.

11.7. La FECOLSOG vy la division materno—infan-

til del Ministerio de Salud Publica deben au-
nar esfuerzos con el fin de estimular los grupos pe-
rinatales a nivel local, regional y nacional que pue-
dan conducir estudios relacionados con la mortali-
dad perinatal y materna en forma permanente.
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