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“No hay ningun medio por el cual la humani-
dad, el patriotismo o la caridad puedan ser
mas laudablemente ejercidos, o incluso una
parte de la renta publica mds utidmente em-
pleada, que permitiendo a las madres traer al
mundo una raza de hombres sana y vigorosa’.

W. Buchan, 1803
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INTRODUCCION

La demografia es una ciencia que estudia estadis-
ticamente la composicion de una colectividad hu-
mana y como tal, explica la distribucion y las cau-
sas de las muertes ocurridas. Cuando se analiza la
mortalidad se enfoca una variable demografica que
se relaciona directamente con la salud.

El analisis de las muertes perinatales y las
tasas respectivas, es de primordial importancia para
programar la atencién materno—infantil. Cuando
esto se realiza en forma continua, nos permite cali-
ficar la calidad de la prestacion del servicio y a la
vez, da la oportunidad de corregir los errores co-
metidos.

En Colombia las tasas de mortalidad infantil
han descendido de 135 por mil nacidos vivos en
1950 a 57 por mil en 1984. A pesar de esta tenden-

*  Profesor Titular VI
** Residentes de Obstetricia y Ginecologia y Anatomia
Patolobgica
**% Enfermeras de Alto Riesgo y Urgencias Obstétricas

cia significativa, todavia la cifra es muy elevada si
se compara con la de otros paises (1, 2). En nues-
tro pais las causas perinatales ocuparon el primer
lugar de mortalidad y morbilidad en el grupo me-
nor de 1 ano durante 1982 (3).

En la ciudad de Medellin se present6 un au-
mento de 9.6% entre 1979 y 1983 con cifras que
van de 29.0 a 38.6 por mil nacidos vivos respectiva-
mente y las causas perinatales ocuparon el primer
lugar. Es de anotar que en el area metropolitana se
encontro una cifra similar durante el afio de 1983
(38.1 por mil) (4.5).

La tasa de mortalidad perinatal en la Funda-
cion Hospitalaria San Vicente de Paul (FHSVP)
muestra una tendencia descendente desde 1957 has-
ta 1982 con cifras que fluctian entre 119 por mil
nacidos vivos hasta 28 respectivamente (6, 7, 8, 9).

No existe una razén muy clara para explicar el
aumento de 50 por mil durante el ano de 1985
(10).

El presente estudio hace parte de la investiga-
cion sobre mortalidad perinatal que con el patroci-
nio de la Federacion Colombiana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FECOLSOG) se llevo a
cabo en 21 hospitales del pais. Los datos correspon-
dientes a la FHSVP se diferencian de la anterior
porque se incluyen algunas variables relacionadas
con el periodo perinatal de todos los partos atendi-
dos durante el mismo lapso. Ademas, a la presenta-
cion descriptiva se agrega el estudio analitico.
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Objetivo General

Analizar las muertes perinatales en el Depar-
tamento de Obstetricia y Ginecologia (U. de A.)
con €l fin de mejorar la atencion perinatal.

Objetivos Especificos

1. Determinar la frecuencia de cada una de las
patologias encontradas en los mortinatos y

muertes neonatales ocurridas en la FHSVP,
entre el lo. de julio de 1986 hasta el 30 de
junio de 1987.

2. Analizar la tasa de mortalidad neonatal precoz
por el peso al nacer.

3. Analizar desde el punto de vista anatomopato-
logico las causas de muerte perinatal de acuer-
do con el resultado de la autopsia.

4.  Analizar la tasa de mortalidad perinatal segiin
el peso al nacer y la edad gestacional al parto.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio prospectivo
donde se incluyen todos los partos con productos
vivos y muertos ocurridos en la FHSVP en el lap-
so mencionado. Ademas de la presentacion descrip-
tiva se incluye la parte analitica.

Los resultados representan la realidad de la
patologia perinatal que se atiende en la FHSVP y
y de ninguna manera puede compararse con lo que
ocurre en otros centros obstétricos de la ciudad de
Medellin.

Sujeto de Estudio: Recién nacidos y Madres
Recién Nacidos:

Se incluyeron todos los fetos y neonatos con
un peso de 1.000 gramos o mas y con 28 semanas de
amenorrea o superior, independiente del estado al
nacer. El estudio se realizo durante 12 meses. conti-
nuos, desde el lo. de julio de 1986 hasta el 30 de
junio de 1987.

El total de nacimientos fue de 3.051 de los
cuales 99 (3.3%) correspondieron a muertes perina-
tales, distribuidas de la siguiente manera: anteparto
63, intraparto 10 y neonatales 26. Se incluyeron
76 embarazos multiples ya que en el estudio de

108

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

FECOLSOG se tuvieron en cuenta. De las 99 muer-
tes perinatales 5 correspondieron a productos de’
embarazos multiples. El total de neonatos que fue-
ron dados de alta en buenas condiciones fue de
2.952.

El formulario para recoger la informacion de
las muertes perinatales fue modificado del estudio
cooperativo institucional realizado en Bogotd (11)
ver Anexo 1.

La causa de la muerte se baso en el dignostico
clinico anotado en el formulario, previa discusion
por el Comité de Mortalidad Perinatal o en el resul-
tado de la autopsia cuando fue posible su realiza-
cion. Para la clasificacion de las muertes se tuvo en
cuenta la revision recomendada por la OMS—OPS
en 1975 (12).

El término mortalidad neonatal precoz para
los recién nacidos con un peso superior a los 2.500
gramos se considero hasta las 48 horas de vida extra-
uterina, tiempo en el cual los neonatos son dados
de alta con sus respectivas madres cuando se en-
cuentran en buenas condiciones. Cuando los recién
nacidos pesaron menos o presentaron alguna pato-
logfa fueron hospitalizados en la Unidad de Neona-
tologia y en estos casos, consideramos el periodo
perinatal hasta el 7o. dia.

Madres

La poblacion de madres atendidas para el par-
to durante el periodo del estudio fue de 2.975. Pro-
cedian en su mayoria del area metropolitana, las
restantes fueron remitidas de otras regiones del De-
partamento de Antioquia. Las embarazadas que
acuden en demanda de servicio a la FHSVP perte-
necen a un grupo socio—economico bajo. De lo an-
terior se puede deducir su estado nutricional y su
nivel educacional.

Para obtener la informacion de las madres se
utilizo el libro de egreso de las salas de hospitaliza-
cién. Se incluyeron las siguientes variables: edad de
la madre, semanas de amenorrea al parto, termina-
cion del embarazo: parto espontaneo o intervenido
y cesarea; peso y sexo del recién nacido y patologia
materna durante la gestacion, parto y puerperio.

Hospital
El Departamento de Obstetricia y Ginecologia

cumple funciones docentes, asistenciales e investi-
gativas en la FHSVP.
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El promedio anual de eventos obstétricos du-
rante los Gltimos 5 anos ha sido de 3.115,distribui-
dos asi: partos 2.162 (64.4%), cesdreas 836 (26.87%)
y forceps 117 (8.8%). Figura 1.

FIGURA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
TERMINACION DEL PARTO

N = 18570
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La tendencia que han sufrido estos procedi-
mientos en los Gltimos 5 anos, (1982—1986) se
aprecia en la Figura 2.
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Para la atencion de las madres y los nifios se
cuenta con 58 camas obstétricas y 18 neonatales.
Ademas, se dispone de 6 camas para el trabajo de
parto, 3 salas de parto y 2 de cirugia mayor.
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Desde 1972 funciona un programa de riesgo
obstétrico donde se atienden las complicaciones mé-
dicas y quirtrgicas de las gestantes. Para la asisten-
cia de las madres en dicho programa se cuenta con
un grupo multidisciplinario.

El Comité de Mortalidad Perinatal funciona
con la participacion de personal de los Departamen-
tos de Obstetricia y Ginecologia, Pediatria, Anato-
mia Patologica, Enfermeria y Trabajo Social. Du-
rante la realizacion del presente estudio se efectua-
ron 21 reuniones.

Reuniones Académicas

La presentacion y discusion de las historias
analizadas por el Comité se hacia mensualmente en
la reunion de mortalidad. Ademas, se discutian las
cifras acumuladas de los casos estudiados. En dicha
reunion participaban estudiantes, internos, residen-
tes y profesores.

Los datos registrados fueron controlados siste-

.matica y personalmente por 2 de losautores. La in-

formacion de las 2.975 madres y 3.051 recién naci-
dos fue procesada en un computador PC4 y la siste-
matizacion y analisis se efectud por medio del pro-
grama dBASE III disenado y previamente probado
para aplicaciones de tipo biomédico.

Anatomia Patologica

La autopsia se realizo en 44 mortinatos y en
11 muertes neonatales (55.5%) y en 26 de las pla-
centas. Los criterios que se tuvieron en cuenta para
efectuar el estudio fueron los siguientes:

1. Cadaver sin signos de maceracion.
2.  Tiempo transcurrido entre la muerte y el exa-
men anatomopatologico no mayor de 12 horas

TN 4 E
a excepcion de los preservados con frio.

Las etapas que se cumplieron desde la recep-
cion del cadaver en el Departamento de Anatomia

Patologica hasta el informe final fueron las siguien-
tes:

1. Diseccion macroscopica de todos los 6rganos.

2. Seleccion de los tejidos representativos con y
sin lesiones macroscopicas.

3.  Fijacion.
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4. Corte y coloracion con hematoxilina—eosina.

Lectura microscopica.

ot

6. Informe final.

7. Correlacion clinicopatologica en el Comité y
en las reuniones académicas.

El tiempo gastado para cumplir las primeras 6
etapas fue de 10 dias aproximadamente. El patolo-
go dedico b horas en total para terminar cada caso.
Un profesor del Departamento de Anatomia Pato-
logica presto una asesoria permanente en el analisis
microscopico y el informe final. El protocolo utili-
zado para realizar la autopsia es el que se sigue en
el Departamento de Patologia.

Estudio Analitico

Los resultados encontrados fueron sometidos
a un estudio analitico donde se calcul6: 1. Propor-
ciones especificas entre los expuestos y no expues-
tos. 2. Riesgo relativo. 3. Exceso de riesgo. 4. Por-
centaje de riesgo atribuible poblacional (%RAP),
considerado éste como una medida de asociacion re-
lacionada directamente con la prevalencia del fac-
tor de riesgo en toda la poblacion.

Definicion de Términos

Para el presente estudio se aceptaron los térmi-
nos recomendados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), con las modificaciones propuestas
por la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO).

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Periodo Perinatal: Tiempo transcurrido entre
las 28 semanas completas de gestacion hasta antes
del 70. dia.

Recién nacido de término: Neonatos produc-
tos de una gestacion comprendida entre 37 y 42 se-
manas de amenorrea (259—293 dias completos).

Recién nacido pretérmino: Neonatos produc-
tos de una gestacion menor de 37 semanas comple-
tas de amenorrea (menos de 259 dias completos).

Recién nacido postérmino: Todos los recién
nacidos con mas de 42 semanas completas de ame-
norrea (294 dias o mas).

Bajo peso al nacer: Los neonatos con un peso
de 2.499 gramos o menos.

Recién nacido deprimido: Los neonatos con
un indice de Apgar igual o menor de 6.

Riesgo relativo (R.R.): Esuna probabilidad pa-
ra que se presente un dano a la salud (enfermedad)
en una persona con un determinado factor de ries-
go en comparacion con los que no tienen el factor.

Porcentaje de riesgo atribuible poblacional
(%RAP): Esuna medida de asociacion que se encuen-
tra favorecida por la prevalencia del factor de ries-
go en toda la poblacion estudiada (13).

A continuacion se presentan las formulas utili-
zadas para calcular las tasas de morbilidad, mortali-
dad, proporciones especificas, riesgo relativo vy
% RAP.

No. de casos de patologia

x 100

1. Frecuencia relativa =
% en la poblacion

2.  Frecuencia relativa —

Total de embarazos

No. de casos de patologia

x 100

% dentro de las
patologias

Total de las patologias

No. de muertos de una patologia

x 1000

3. Mortalidad especifica =
por patologia

110
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Il

4. Tasa % de mortalidad
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No. de muertes fetales tardias

fetal tardia

Tasa % . mortalidad =
neconatal precoz

(&1

6. Tasa %.mortalidad =

x 1000
Total nacidos vivos mas muertes
fetales tardias.
Muertes neonatales precoces

x 1000
Total de nacidos vivos
Muertes fetales + neonatales
tardias precoces

x 1000

perinatal Total nacidos muertos + muertes fetales o
tardias
No. de muertes en una patologfa
7.  Contribucion %ala = x 100
mortalidad Total de muertos
Muertes neonatales en una patologia
8. Contribucion 4 ala = x 100
mortalidad neonatal Total muertes neonatales precoces
precoz
Presente X Ausente
expuesto no expuesto
9.  Riesgo relativo =
Ausente X Presente
expuesto no expuesto
Incidencia del Incidencia del dano
dano en la en los no
poblacion total  expuestos
10. % RAP = x 100

Incidencia del dano en la
poblacion general

En el analisis de los resultados se presentan 30
figuras donde se incluyen datos del embarazo, el
parto, el recién nacido y la patologia materna y fe-
toneonatal.

Al final del presente informe se anexan 30 ta-
blas que se utilizaron para la elaboracion de las fi-
guras y que permiten al lector sacar conclusiones
personales, criticar los resultados y aceptar o recha-
zar los mismos. Para el estudio estadistico se aplica-
ron las pruebas de la Z y Chi*. Cuando los casos
fueron menores de 5 se hizo la correccion de Yates.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

De acuerdo con los resultados observados el
grupo estuvo constituido por mujeres relativamente
jovenes, de bajo nivel socio-economico, con emba-
razo de término la mayoria y con neonatos cuyos
pesos eran adecuados para su edad gestacional.

En la Figura 3 se observa una distribucion con
tendencia hacia la izquierda toda vez que las meno-
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FIGURA 3

DISTRIBUCION DE LA EDAD
DE LAS MADRES
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res de 25 anos representan un poco mas de la mitad
de los casos. El 11.5% de las madres tenfan una edad
de 35 anos o mds. Llama la atencion que 19 madres
(0.7%) eran menores de 15 anos. Este dato debe ser
tenido en cuenta si los factores de riesgo enrelacion
con la edad estan comprendidos en los extremos de
la vida reproductiva.

En la Figura 4 la proporcion de muertes peri-
natales es practicamente igual en los 3 primeros gru-
~ =4 9 T . -
pos con 2.5 a 2.8%. A partir de este grupo la propor-
cion se incrementa y es casi el doble para las madres
de 30 a 34 anos (4.6%) y en los restantes grupos es

5 veces mayor.

FIGURA 4

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE MUERTE
PERINATAL SEGUN EDAD MATERNA
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En las madres menores de 15 y mayores de
anos no se presentaron muertes perinatales posible-
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FIGURA 5

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL
SEGUN EDAD MATERNA
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mente por los cuidados que se brindan a las gestan-
tes en estos extremos de la vida reproductiva. El
riesgo relativo es casi igual hasta los 29 anos. A par-
tir de este grupo se incrementa consistentemente y
es casi el triple. Las madres con edades comprendi-
das entre 35 y 44 anos tienen un exceso de riesgo
como se muestra en la Figura 5. El riesgo atribuible
esde 1.2% para el grupo de 85 a 39 anos.

En la Figura 6 salta a la vista que una alta pro-
porcion de madres ingresaron con un embarazo de
término, es decir entre 37 y 42 semanas (86.9%). El
promedio de la edad gestacional fue de 38.59 sema-
nas, similar al encontrado en 1982 (9) y ligeramen-
te superior al de 1981 (14). El porcentaje de los em-
barazos de pretérmino 12.2% representa un aumen-
to de 1.6% en relacion con el dato obtenido en el
estudio de 1982 (9).

FIGURA 6

DISTRIBUCION DE LA EDAD GESTACIONAL
POR AMENORREA AL PARTO
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Se observa una ligera disminucion del embara-
zo postérmino 0.9% al compararlo con 1.4% (9).

En la Figura 7 la edad gestacional ha sido con-
siderada como un indicador sobresaliente en el re-
sultado perinatal. La proporcion de muertos dismi-
nuye consistentemente a medida que avanza la ges-
tacion. La mayor proporcion se encontro entre las
28 y 30 semanas con 35.4% hasta rebajar a 1.3% en
los embarazos de término. Se incrementa nueva-
mente después de las 42 semanas de gestacion.

FIGURA 7

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE MUERTES
SEGUN AMENORREA
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En la Figura 8 el riesgo de morir durante el
embarazo se asocia con la edad gestacional. De
21.7% en el grupo de 28—30 semanas disminuye a
1.2 en los embarazos de término. Aumenta a 8.9%
en las gestaciones postérmino. Al agruparlos en pre-
término se observa que el JRAP es de 3.5% para el
primero de ellos.

FIGURA 8

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL
SEGUN AMENORREA
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En la Figura 9 de acuerdo con los datos obte-
nidos el 14.7% de los neonatos presentaron bajo pe-
so al nacer, este dato significa un incremento de
1.7% en relacion con el porcentaje anterior (9). El
promedio de peso encontrado fue de 2987 gramos
con una DS de 585. El 81.7% de los recién nacidos
tuvo un peso adecuado y aun cuando esta cifra po-
dria considerarse dentro de limites permitidos, sig-
nifico una disminucion de 2.6% en relacion con los
hallazgos de 1982. La macrosomia fetal se encon-
tro en el 3.4% de los neonatos.

FIGURA 9

DISTRIBUCION DEL PESO DE LOS
RECIEN NACIDOS

PESO EN GRAMOS
— 8867 —+ 82

En la Figura 10 el grupo con mayor riesgo es
el de 1.000 a 1499 gms. con 36.1%y desciende pro-
gresivamente a medida que aumenta el peso hasta
el grupo de 3000 a 3499 gramos con 1.1%. Es im-
portante anotar que en los neonatos de 4000 gra-
mos y mas no se presentaron muertes. Como es 10-

FIGURA 10

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL
SEGUN PESO AL NACER
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gico suponer al agrupar los pesos en menores y ma-
yores de 2500 el riesgo relativo es de 8.3% para el
primer grupo. El 2RAP es mayor para los que pesa-
ron 1000 a 1499 con 9.9%. Para todo el grupo me-
nor de 2500 gms. de peso el % de RAP fue de 2.7.

En la Figura 11 se observa que el promedio de
muertes fue de 3.4 por mes de estudio. Llama la
atencion que durante los meses de agosto y noviem-
bre de 1986 y en marzo y abril del presente, el pro-
medio se incrementd especialmente en el primero
de los mencionados con 5.7 muertes. No tenemos
una explicacion que sustente este hallazgo pero de-
be tenerse en cuenta para futuros estudios. Durante
el mes de enero de 1987 se encontr6 el promedio
mas bajo.

FIGURA 11

PROPORCIONES ESPECIFICAS DE MUERTES
PERINATALES POR MES
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En la Figura 12 en el estudio de las muertes
perinatales es muy importante conocer el momento
del fallecimiento en relacion con el embarazo, el
parto y el puerperio. El 73.7% de las muertes fue-
ron fetales y el resto neonatales precoces. El mayor
porcentaje correspondid al grupo anteparto con
63.6%.

En la Figura 13 la proporcion especifica de
muertes perinatales en relacion con la edad de la
madre se observa que practicamente esigual para los
tres componentes hasta los 24 afos. A partir de es-
ta edad el incremento es pronunciado para el grupo
de muertes anteparto hasta alcanzar 7.4% en las ma-
dres de 40 a 44 anos. El comportamiento de las
muertes intraparto y neonatal precoz es igual para
los diferentes grupos. Es importante anotar que en
las madres menores de 15 afios y mayores de 44 no
se presentaron muertes, lo anterior no esta de acuer-
do conlos hallazgos clasicos de mortalidad perinatal.
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FIGURA 12

MUERTES PERINATALES SEGUN MOMENTO
DEL FALLECIMIENTO

NEONATAL

FIGURA 13

PROPORCION ESPECIFICA DE MUERTES
PERINATALES SEGUN EDAD MATERNA
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En la Figura 14 el antecedente de mortinato
es un dato importante en la elaboracion de la histo-
ria clinica perinatal. De las 99 madres cuyo emba-
razo actual terminé en una muerte se encontro que
el 28.3% tenian el antecedente anotado y una de
ellas contaba con 7 mortinatos. En el 71.7% de las
madres el antecedente fue negativo.

En la Figura 15,a excepcion del grupo de 40 a
44 anios donde la mitad tenian el antecedente de
una cesarea, en los otros predominé el parto espon-
taneo y el porcentaje mds alto fue para el grupo de
15a 19 anos con 71.47%. El forceps aparece con ma-
yor porcentaje 22.2% en el grupo de 35 a 39 anos.

En la Figura 16 la principal causa de muerte
fue la anoxia ya que se encontro en las 3/5 partes
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FIGURA 14

ANTECEDENTES DE MORTINATOS
EN MUERTES PERINATALES

SIN MORTINATOS

FIGURA 15

TERMINACION DE EMBARAZOS PREVIOS SEGUN
EDAD MATERNA EN M. PERINATALES
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FIGURA 16
CAUSAS DE LAS MUERTES PERINATALES

ANOXIA 6812 %

| ASPIRACION 2.3 %

INFECCION 108 %

MEMBRANA HIALINA
18 %

de los casos. Es de anotar que este diagnostico apa-
recié como causa clinica en la mayoria de las muer-
tes anteparto. Las anomalias congénitas y la mem-
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brana hialina ocuparon el segundo lugar con 11.8%
cada una. Las infecciones ocasionaron el 10.6% de
las muertes.

En la Figura 17, enlas 2/3 partes de las muertes
anteparto el peso al nacer fue menor de 2500 gra-
mos. Este peso correspondio con el 75.0% en el gru-
po de las muertes neonatales. Lo anterior es muy
importante para tener en cuenta cuando se desea
disminuir la mortalidad perinatal por el bajo peso
al nacer. El nimero de muertes intraparto fue de
10 y en 6 el peso al nacer fue superior a 2500 gra-
mos. En la Tabla 3 se muestra el riesgo debido a di-
cho factor. )

FIGURA 17

MUERTES PERINATALES
SEGUN EL PESO

100% -

75% -

ANTEPARTO INTRAPARTO NEONATAL

<2500 ar > 2500 or

En la Figura 18 se puede apreciar el valor que
tiene el bajo peso al nacer. De las 26 muertes neo-
natales el 38.5% tenian un peso entre 1.000 y
1.499 y las 4/5 partes pesaron menos de 2500 gra-
mos, lo anterior nos indica que ¢l 0.7% del bajo pe-

FIGURA 18

MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ
SEGUN PESO AL NACER

ASOCIACION % CON
LA MORTALIDAD
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so en el total de nacimientos se asocia con el 76.9%
de las muertes neonatales precoces.

En la Figura 19 el sindrome de dificultad res-
piratoria (SDR) fue la patologia mds frecuente en
los ninos que murieron en la etapa neonatal (38.5%).
Es importante resaltar que casi la 1/4 de los muer-
tos en esta etapa presentaron una hemorragia cere-

bral (26.9%).

FIGURA 19
PATOLOGIA NEONATAL

8. D.R

HEMORRAGIA CEREBRAL
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En la Figura 20 el 39.8% de las madres presen-
taron alguna patologia durante la gestacion. Al ana-
lizar las principales patologias en el grupo que no
tuvo muertes perinatales (1.116) se observa que la
hipertension inducida por el embarazo ocupa el pri-
mer lugar con 6.2% seguida de la ruptura prematura
de las membranas y laamenaza de parto prematuro.

FIGURA 20

FRECUENCIA DE LAS PATOLOGIAS
MATERNAS

HIPERT. EMBARAZO

RUPTURA P. M.

AMENAZA PARTO P.

EMBARAZO PROLONGADO

INFECCION URINARIA

HIPERT. CRONICA

116

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

En la Figura 21 al buscar la frecuencia relativa
porcentual dentro de todas las patologias, se con-
serva el mismo orden pero con un aumento porcen-
tual.

FIGURA 21

PATOLOGIAS MATERNAS
F.R. DENTRO TOTAL PATOLOGIAS
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En la Figura 22 al dividir las madres segiin que
hayan presentado o no alguna patologia y busca-
mos el riesgo relativo se observa que es 3 veces ma-
yor para el primer grupo con un %RAP de 0.7%. En
la Tabla 9 se pueden consultar los datos.

FIGURA 22

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL
SEGUN PATOLOGIA MATERNA

or 56

32/1792
2F 74

PATOLOGIA

Enla Figura 23, en el grupo de muertes antepar-
to el 60.9% fueron clasificadas como otras complica-
ciones, esta denominacion incluye diversas patolo-
glas con pocos casos. Lo importante de este grupo
es lo que representa la hipertension inducida por el
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FIGURA 23

AFECCIONES MATERNAS CONCURRENTES CON EL
EMBARAZO Y MUERTE FETAL ANTEPARTO
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embarazo con 13.3% seguida por las infecciones
con 10.6%. En las Tablas 10a 13 se muestran las al-
teraciones y patologias maternas encontradas en
los grupos intraparto y neonatal. En el grupo de
muertes intraparto solo una madre no presento pa-
tologia y la ruptura prematura de las membranas
fue la mas frecuente.

En la Figura 24 quisimos determinar el riesgo
relativo de muerte neonatal en el grupo de recién
nacidos con peso comprendido entre 1000 y 1999
gramos relacionandolo con la via de terminacion
del embarazo. La proporcion especifica de muerte
para el grupo vaginal fue de 14.1% contra 5.2% para
la via abdominal. Asi, el primer grupo tiene un ries-
go relativo casi 3 veces mayor que el segundo. El
riesgo de presentar una hemorragia cerebral es 2 ve-
ces mayor cuando la via es la vaginal. (Ver Tablas
14y 15).

FIGURA\ 24

R.R. MUERTE NEONATAL CON PESO 1000—1999 GMS.
SEGUN VIA DE TERMINACION

10

ABDOMINAL
VIA DE TERMINACION

VAGINAL
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Anomalias congénitas

Mencionamos en la metodologia que se in-
cluian las anomalias en el periodo perinatal porque
en el estudio de FECOLSOG no se separaron de
las otras causas. Seguimos la clasificacion de la

OPS—OMS de 1975.

En la Figura 25 en 17 de las 99 muertes peri-
natales se presentaron diversos tipos de anomalias
congénitas y en 11 de ellas dichas alteraciones fue-
ron la causa directa de la muerte. El 88.2% de las
anomalias se consideraron incompatibles con la vi-
da. La anencefalia fue en la mitad de los casos la
mas frecuente de todas (47.0%) seguida por otras
anomalias neurologicas con 17.6%.

FIGURA 25

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS
CONGENITAS

[Ne]

ANENCEFALIA 8

En las Figuras 26 y 27 no se presentaron ano-
malias congénitas en las mandres menores de 15

FIGURA 26
ANOMALIAS CONGENITAS
SEGUN LA EDAD MATERNA

16 - 29 ANOS
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FIGURA 27

PROPORCION ESPECIFICA DE ANOMALIAS
CONGENITAS SEGUN EDAD MATERNA
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anos ni en mayores de 44, lo mismo sucedio con
los grupos 25—29 y 35 a 39. Al dividir las madres
en menores y mayores de 24 anos no se encontro
diferencia en los grupos para la ocurrencia de la
anomalia congénita.

En la Figura 28 las anomalias fueron mads fre-
cuentes en los embarazos de término con 57.1%. Al
buscar el 2RAP se encontr6 que era de 13.8%.

FIGURA 28

ANOMALIAS CONGENITAS
SEGUN EDAD GESTACIONAL

PRETERMINO

En la Figura 29 un poco mas de la mitad de
los ninos que presentaron anomalias pesaron menos
de 2500 gramos. El riesgo relativo es de 11.5 para
los ninos que tuvieron dicho peso.

En la Figura 30 se defini6 como muerte preve-
nible a aquella en la cual se encontraron factores
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FIGURA 29

ANOMALIAS CONGENITAS
SEGUN EL PESO
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FIGURA 30
PORCENTAJE DE PREVENCION
EN MUERTES PERINATALES

NO PREVENIBLE

que pudieron evitarse y quc materialmente tienen
poco riesgo de muerte. Con este criterio se conside-
ro que el 72.7% de las muertes eran prevenibles. En
este porcentaje no se discrimina el grado de respon-
sabilidad de la muerte ya que no fue definido por
el Comité. Es importante comentar al respecto que
el 63.6% de las muertes fueron anteparto y en mds
de la mitad de ellas se debieron a la anoxia.

Anatomia patologica

El estudio anatomopatologico completo se rea-
liz6 en un poco mas dela mitad delos casos (55.5%)
y en 1/4 parte de las placentas. El resultado final
de las autopsias mostré6 como causa de muerte la
anoxia en las 2/3 partes de los casos, el segundo lu-
gar fue para las anomalias congénitas 20.0%, hemo-
rragia e infeccion 5.4% y 1 caso de insuficiencia su-
prarrenal aguda.

Al estudiar las causas que desencadenaron la
anoxia se aprecia que la hemorragia fue la mas fre-
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cuente con 29,7%, seguida por la patologia del cor-
don con 27.0%, le sigue la broncoaspiracion con
24.3%. La membrana hialina en el 5.5% de los casos
fue la causa de la muerte por anoxia. A pesar de la
autopsia no fue posible encontrar la causa dela ano-
xia en b casos (13.5%).

La anencefalia fue la anomalia mas frecuen-
te con 58.8% En 6 casos (35.3%) se encontro que
las anomalias eran muy diversas y el resultado final
dio las siguientes malformaciones: fistula traqueo-
esofagica, mielomeningocele y corazon trilocular,
hernia diafragmatica, hidroureteronefrosis, holoen-
céfalo con CIV y CIA y finalmente una fibrosis pan-
credtica.

Las causas de las hemorragias fueron las si-
guientes:

1. Caso con ruptura de higado con hemoperito-
neo y hemorragia subaracnoidea.

1. Caso de hemoperitoneo, hemorragia testicular,
suprarrenal y subaracnoidea.

1. Caso de trauma durante la exanguinotransfu-
s1on.

Las infecciones fueron la causa de la muerte
en 3 casos que se discriminan asi: 3 corioamnioni-
tis inicialmente que desencadenaron en su orden
hemorragia subaracnoidea en 2 y pulmonar en la
otra. (Ver Tablas 24 a 26).

DISCUSION

Existe una serie de factores que influyen en el
periodo perinatal para que un nino muera durante
el embarazo, el parto o en la etapa neonatal. Entre
los principales figuran los genéticos, sociales, del
medio ambiente y la misma evolucion de la gesta-
cion. Actuando independientemente o en combina-
ci6n pueden impedir el adecuado crecimiento y de-
sarrollo del feto, facilitar la instalacion de una mal-
formacion o anomalia congénita, propiciar la insta-
lacion de una infeccion, el parto de pretérmino o el
bajo peso al nacer.

El analisis de los resultados mostro que la po-
blacion de madres atendida durante los 12 meses
del estudio, pertenece a un estrato socio-econoémi-
co bajo, la mayoria son mujeres jovenes que ingre-
saron al Hospital con una edad gestacional prome-
dio de 38.59 semanas. A continuacion se analiza
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cada uno de los sujetos de estudio definidos en la
metodologia.

Madres

La distribucion de la edad materna muestra
una desviacién hacia la izquierda representada por
las gestantes menores de 29 anos (74.9%). Llama la
atencion que las madres menores de 15 anos y las
mayores de 44 no presentaron muertes perinatales.
No tenemos una explicacion para justificar este ha-
llazgo pero podriamos suponer que el manejo del
proceso reproductivo en la consulta de riesgo obs-
tétrico esta dando los resultados deseados cuando
se controlan gestantes con estas edades. Figura 3.

Las madres que ingresaron durante el tiempo
de estudio tenian una gestacion de término en el
86.9%, esta cifra representa un descenso de 1.17% si
lo comparamos con los hallazgos de 1982. Esta dis-
minucion contrasta con el incremento del embara-
zo de pretérmino (9). Fjguras 3 y 6.

La patologia que presentaron las madres fue
diversa pero sobresale la hipertension inducida por
el embarazo. En Colombia ésta fue la principal cau-
sa de muerte materna directa en las mujeres de 15 a
44 afnos con 54.2%. No parece que el control ante-
parto tal como se realiza en las instituciones oficia-
les sea el mads adecuado para disminuir parcialmen-
te este trastorno de la gestacion. Especialmente
cuando la captacion es tardia y el nimero de con-
troles por médico es muy baja (3). Tablas 6 y 7. Fi-
guras 20y 21.

Recién nacidos

El nimero de muertos represent6 el 3.31% del
total de recién nacidos. Si se compara con los ha-
llazgos de 1982, representa unaumento de 1.2% (9).
El peso fue adecuado para la edad gestacional en el
84.19%, bajo en 5.9% y alto en el 10%.

La mayoria de los embarazos terminaron en
parto espontaneo (66.3%). Es necesario buscar en
un futuro el beneficio del incremento de la cesarea
en relacion con la mortalidad perinatal. EI porcen-
taje de forceps de 2.2% es muy bajo si se tiene en
cuenta que el Hospital es un centro de referencia y

existe un programa universitario de pre y postgrado.
Tabla 28 y Figura 9.
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Muertes perinatales-

El riesgo relativo de muerte perinatal aumenta
a partir de los 30 afios. Se recomienda efectuar una
vigilancia cuidadosa de la gestacion especialmente
en los grupos blanco de riesgo para disminuir las
complicaciones perinatales.

La muerte perinatal guarda una relacion direc-
ta con la edad gestacional. El mayor riesgo se en-
cuentra en el grupo de 28 a 33 semanas pero au-
menta 8 veces en el postérmino cuando se comparan
con los negativos de 37 a 42 semanas. El ZRAP es
de 9.7% para los ninos con un peso inferior a 2500
gramos. El bajo peso al nacer como factor de riesgo
se aplica en el presente estudio toda vez que el 0.7%
de los neonatos con bajo peso en la poblacion gene-
ral se asoci6 con el 76.9% de las muertes neonatales.

La anoxia sigue ocupando el primer lugar co-
mo causa de muerte perinatal especialmente para el
componente anteparto. El diagnostico clinico de
anoxia se correlaciono significativamente con el re-
sultado de la autopsia. Las anomalias congénitas
ocupan un lugar importante como causa de muerte
y la anencefalia representa el 47.0%. Es necesario es-
tudiar cuidadosamente y por separado, las anoma-
lias como responsable de las muertes perinatales.

El analisis de la informacion en relacion con el
grado de prevencion de la muerte, nos indica que el
72.7% de ellas pudieron evitarse. Sin embargo, no
fue posible calificar el grado de responsabilidad de
las personas o de las instituciones toda vez que no
se fijaron los criterios previamente a pesar dela dis-
cusion de las historias por el Comité.

Factores de riesgo

Después de buscar el riesgo relativo, el exceso
de riesgo y el %RAP, se realizaron las pruebas esta-
disticas para buscar la significancia estadistica de
los resultados. Para ello se utilizaron la prueba de la
Zy el Chi%.

A continuacion se analizan los factores de ries-
go a los cuales se les aplico el estudio estadistico.

Edad gestacional: El riesgo de morir por la
edad gestacional mostrd una proporcion especifica
de 0.3 para los nifios de término y de 1.7 para los
de pretérmino. La prueba de la Z fue igual a 2.18
con una significancia estadistica ya que p < 0.05.

Peso al nacer: El riesgo relativo es de 7.7 y un
%RAP de 2.75.
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Patologia materna: En el grupo de madres con
patologias se muri6 el 5.6% mientras que en las que
no tuvieron, falleci6 el 1.7%. La prueba de la Z dio
5.2 con una p < 0.0001 lo cual es significativo.

Peso entre 1000—1999 gramos: Los nifios que
tenian este peso al nacer y la extraccion se hizo por
la via vaginal murio el 18,3% mientras que los que
nacieron por via abdominal fallecio el 7.0%. La

prueba de la Z dio 2.06 con una p < 0.05.

Anomalia y edad gestactonal: La prueba de la
Z = 0.44 por lo tanto no es significativa.

Anomalia y edad materna: No se encontro sig-
nificancia estadistica porque el valor de Z fue igual
1.49.

Anomalia y peso al nacer: El resultado mos-
tro una Z = 2.17 con una significancia estadistica.

La mortalidad perinatal no corregida de 32.4%
representa un incremento de 5.0 por mil nacidos vi-
vos en relaciéon con la encontrada en 1982 (9). El
numero de eventos obstétricos fue practicamente
igual durante los dos estudios y la metodologia fue
la misma. El anterior aumento debe despertar el in-
terés del personal médico y administrativo de la Ins-
titucion para adecuar los recursos y determinar las
medidas conducentes para disminuir las causas evi-
tables de muerte perinatal tales como: la gestacion
de pretérmino, la amenaza de parto prematuro, la
ruptura prematura de las membranas y el bajo peso
al nacer.

CONCLUSIONES

Las implicaciones practicas que se pueden con-
cluir del presente estudio son las siguientes:

1. La tasa de mortalidad perinatal no corregida
fue de 32.4 por mil nacidos vivos.

2. La tasa de mortalidad neonatal precoz fue de
8.5 por mil nacidos vivos.

3. La tasa de mortalidad perinatal corregida fue
de 26.9 por mil nacidos vivos.

4. El 86.96% de todos los embarazos fueron de
término.

5. El indice de embarazos de pretérmino fue de

12.2%.
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6. El bajo peso al nacer fue de 14.7%.

7. La incidencia de cesirea encontrada fue de
31.4%.

8. El porcentaje de muertes neonatales en los re-
cién nacidos con bajo peso fue de 76.9%.

9. El 88.2% de las anomalias congénitas eran in-
compatibles con la vida.

10. Las anomalias congénitas producen la mayor
letalidad neonatal (230%).

11. Las 3/5 partes de las muertes perinatales se
debieron a la anoxia.

12. En las muertes neonatales el 75% de los recién
nacidos pesaron menos de 2.500 gramos.

13. El %RAP para los nifios que pesaron entre
1000 y 1499 gramos fue de 9.9%.

14. El 73.7% de las muertes fueron fetales.

15. La hemorragia cerebral se encontr6 en el
26.9% de los ninos que murieron en la etapa
neonatal precoz.

16. El riesgo relativo de muerte para los nifios que
pesaron entre 1000 y 1999 gramos y nacieron
por la via vaginal fue 3 veces mayor.

17. La hemorragia cerebral para el grupo anterior
fue 2 veces mayor cuando la via fue vaginal.

18. La tasa de mortalidad materna por causa di-
recta fue de 58.9 por 10000 nacidos vivos.

RECOMENDACIONES

El andlisis critico y permanente de todas las
muertes perinatales debe ser el objetivo principal
de todo servicio obstétrico. El funcionamiento re-
gular del Comité de Mortalidad Perinatal dard las
pautas a seguir para la prevencion y disminucion de
las muertes por causas prevenibles.

RESUMEN

Se analizan los datos maternos y fetoneonata-
les de 3.051 nacimientos consecutivos ocurridos en
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el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antio-
quia (Fund. Hosp. San Vicente de Pail) entre el
lo. de julio de 1986 y el 30 de junio de 1987.

Se hace énfasis en el estudio de las muertes
perinatales y se determinan las proporciones espe-
cificas, el riesgo relativo, el exceso de riesgo y el
porcentaje de riesgo atribuible poblacional (,RAP).

En el presente estudio se incluyen los recién
nacidos productos de embarazos Gnicos y multiples.
El total de recién nacidosvivos fue de 2.952 (96.7%)
y los restantes 99 (3.3%) corresponden a las muer-
tes perinatales distribuidas asi: fetales tardias
63.6%, intraparto 10.1% y neonatal precoz 26.3%.

Se incluyeron todos los embarazos que termi-
naron de 28 semanas o mas o cuyo producto peso
1.000 gramos .o mas. Se excluyeron aquellos casos
en los cuales la terminacion tuvo lugar en otro cen-
tro médico y que posteriormente fueron remitidos
a la Unidad de Neonatologia.

La informacion correspondiente a las madres
y recién nacidos se extrajo del libro de egresos y se
utiliz6 un formulario previamente disenado para
los casos de muertes perinatales. Los datos se pasa-
ron a un computador NEC—PC4 y la sistematiza-
cion y el procesamiento de la informacion se efec-
tuo por medio del programa dBASE III.

El 60.3% de las muertes fetales tardias corres-
pondio6 a ninos con un peso inferior a 2.500 gramos.
En las intraparto este peso se presento en el 40% de
los ninos, mientras que en las neonatales fue del

75%.

Las anomalias congénitas se presentaron en el
17.2% de todos los casos de muertes y en el 88.2%
de ellos, la anomalia era incompatible con la vida.
La mas frecuente fue anencefalia.

En 55 de las 99 muertes (55.5%) se realizo el
estudio anatomopatologico completo y en 26 se in-
cluyo la placenta. El resultado final de la autopsia
permitio clasificar las causas de la siguiente mane-
ra: anoxia 67.3%, anomalias congénitas 20.0%, in-
feccion 5.5%, hemorragia 5.5% e insuficiencia supra-
rrenal aguda 1.8%.

El 72.7% de todas las muertes se consideraron
como prevenibles. La mortalidad perinatal no corre-
gida fue de 32.4 por mil nacidos vivos y la neonatal
precoz de 8.5 por mil. Durante el mismo lapso mu-
rieron 18 madres de causa obtétrica directa (0.6%).
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TABLA 1

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL
SEGUN EDAD MATERNA

Edad + - Total P.E R.R
-5 0 19 19 0

15-19 14 319 33 26 1
20-24 24 942 966 2.3

23-29 19 665 k84 2.8 1.1
30-34 1B ) 409 4.4 1.8
35-39 18 232 250 1.2 2.9
40-44 & 81 B7  &.9 2.8
+ 4 0 14 14 0

99 2862 2962 3.3
TABLA 2

RIESGO RELATIVO Y EXCESO DE RIESGO
DE MUERTE PERINATAL SEGUN AMENORREA

Semanas + 5 P.E R.R E.R
28-30 17 48 261 21,7 20.7
3M-33 18 70 20.7 17.2 1h.2
34-36 17 233 6.8 5.7 47
37-42 30 2498 1.2 1.0 -
+ 42 3 2B 10.7 8.9 7.9
Total 83 2874 2.8
TABLA 3

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL

SEGUN EL PESO AL NACER

Peso +

1000 a

1499 25 38 63
1500 a

1999 23 89 112
2000 a

2499 12 296 308
2500 a

2999 15872 887
3000 a

3499 11 1010 1021
3500 a

3999 11 455 466
4000 a

499 0 81 81
+H300 0 16 16

39.7

20.5

3.9

1.7

1.1

36.1 5.1
18.6 17.6
2.6 1.6
1.5 0.3
0 0
2.1 11
0 0
0 0

97 2857

TABLA 4
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RIESGO RELATIVO SEGUN EL SEXO

Sexo + - Total R.R
Masculino 50 1570 1620 3.1
Femenino 48 1303 1551 3.1
Total 98 2873 2971 1.0

TABLA 5

PATOLOGIA NEONATAL

No. X

SDR. Meabrana hialina 10 38.3
Hemorragia cerebral 7 26.9
Aspiracion meconio 3 11.5
Isoinmunizacion 3 11.5
Anemia congenita 1 5.2
Enfisema intersticial 1 3.2
Trastorno endocrino vy

metabdlico 1 3.2
Total 26 100.0

TABLA 6

DISTRIBUCION DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS
DURANTE EL EMBARAZO

No. X

Sin patologia 1760 b1.2
Hipertensidn inducida por el embarazo 108 3.7
de tipo grave.

Ruptura prematura de membranas 88 3.0
Amenaza de parto prematuro 75 2.6
Hipertension inducida por el embarazo " 2.3
de tipo leve o woderado

Embarazo prolongade 62 2.1
Infeccion urinaria 39 2.1
Hipertensidn cronica 92 1.8
Sitilis 46 1.6
Cardiopatta 9 1.2
Diabetes 28 1.0
Otras 492 17.0
Total 2876 100.0
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TABLA 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LA MORBILIDAD MATERNA

Patologia No X
Dtras 492 44,3
HIE (pre-eclampsia-eclampsia) 179 16.0
Ruptura prematura de membranas Ba 1.9
fmenaza de parto presaturo 62 3.9
Infeccidn urinaria 39 3.3
Hipertensidn cronica 52 4,6
5ifilis 44 4.1
Cardiopatia 35 3.1
Diabetes 28 2.5
Total 1116 100.0
TABLA 8

AFECCIONES MATERNAS CONCURRENTES
CON EL EMBARAZO Y MUERTE FETAL ANTEPARTO

Patologia No. 1
Dtras Complicaciones b4 60.9
Hipertension (Todas) 14 13.3
Infecciones 11 10.6
Hemorragias B 7.6
Dtras Alteraciones B 7.6
Total 105 100.0

TABLA 9

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL SEGUN
PATOLOGIA MATERNA

Total 99 - 2876

Total P.E R.R

183 5.6 3.3

1792 1.7
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TABLA 10

PATOLOGIA MATERNA EN EL GRUPO

DE MUERTES INTRAPARTO

Patologia No. 1
Dtras patologias 8 42.2
Ruptura prematura de membranas 3 15.8
Coricamnionitis 2 10.5
Tabaquismo 2 10.5
Embarazo prolongado 2 10.5
Polihidramnios 2 10,5
Total 19 100.0

TABLA 11
ALTERACIONES DEL PARTO EN MUERTES
INTRAPARTO

Rlteracion No. 1

Parto prematuro 4 30.7

Cospresion del cordon 2 15.4

Parto Dbstruido 2 15.4

Prolapso del corddn 1 1.7

Distocia de presentacion 1 1.1

Desproporcidn cefalo-pelvica 1 1.7

Trabajo parto prolongado 1 1.7

Distoria anomalias partes

blandas ! 1.7

Total 13 100.0

TABLA 12

PATOLOGIAS MATERNAS EN MUERTES

NEONATALES

Dtras patologias 12
Amenaza parto prematuro 9
Ruptura prematura membranas b
Abruptio placentae 3
Incompatibilidad Rh 3
Corioamnionitis 3
0ligoamnins 3
Vaginitis 2
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TABLA 13 TABLA 17
ALTERACIONES DEL PARTO EN MUERTES
NEONATALES OTRAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
Alteracion No. 1 Complicacion No. 1
Parto prematuro 21 93.3 Muerte fetal por anoxia 32 9.6
Parto por cesarea 10 26.3 Gran multipara (+ de 5) 7 1.9
Parto de pelvis 3 1.9 Amenaza parto prematuro 3 8.1
Compresidn del corddn i 2.6 Polihidramnios 3 8.1
Accidente anestésico i 2.6 Corioamnionitis 4 6.4
Inercia uterina secundaria 1 2.6 Retardo crecimiento intrauterino 4 6.4
Parto con forceps 1 2.6 Ruptura prematura de meabranas 3 4.8
Esbarazo prolongado 2 3.2
Total 38 100.0
TABLA 14 Total 62 100.0
HIPERTENSION MATERNA EN LAS MUERTES
ANTEPARTO
Tipo No. X
Hipertensidn esencial 4 28.4 TABLA 18
Preaclampsia leve 4 28.4
Preec]a.psia grave 4 28.4 MUERTE PERINATAL SEGUN VIA
Hipertension de origen renal 1 7.1 DE TERMINACION
Eclampsia € hipertensién vas- e . .t
cular 1 7.1 Vaginal Abdominal  Total
— Momento No. % No. Y No. 1%
Total 14 00,0  TTTTTTTTTTTC
Anteparto 50 79.4 13 30.6 63 100.0
TABLA 15
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS Intraparto b &0.0 4 40.0 10 100.0
DE LA MADRE CUANDO COMPLICAN EL
EMBARAZO—PARTO Y PUERPERIO Neonatal 16 61,5 10 38.5 26 100.0
Patologia No. 1 Total 72 72,7 21 2.3 9% 100.0
Sifilis b 94.3
Infeccion urinaria baja 4 36.4
Otras venéreas A
Total 1 100.0 TABLA 19
TABLA 16 PATOLOGIA DE ORIGEN PERINATAL

OTRAS ALTERACIONES MATERNAS CUANDO

SEGUN EL TIPO DE PARTO EN LOS NINOS MUERTOS

COMPLICAN EL EMBARAZO—PARTO Y PUERPERIO Patologia :arto : ﬁesérez Total
----------- - 0. 0.
Patologia No. 1 - —- . o
----------- Pre-téraino 3t 81.6 7 18.4 38
Diabetes 2 25.0 Suf.fetal anteparto en
Aneaia 2 25.0 recién nacido vivo 2 40.0 3 40.0 3
Disfuncidn tiroidea 1 12.5 Macrosomico 2 667 1 3333
Dependencia de drogas 1 12,5 Postérmino 2 100.0 -  -.- 12
Tabaquisao 1 12.5 Suf.fetal durante el parto
Cardiopatia reumdtica 1 12,5 en recién nacido vivo { 5.0 1 50.0 2
Total 8 100.0 Total 38 76..0 12 24,0 50
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TABLA 20

MUERTES PERINATALES SEGUN EL PESO

AL NACER

Peso Gms.  Anteparto Intraparto  Neonatal Total %
No. % No. X No. X

1000-1499 12 19.0 3 30,0 10 41,7 25 25.8
1500-1999 17 27.0 1 10.0 5 20.8 23 23.7
2000-2499 9 14,3 - -- 3 12,5 12 12.4
Subtotal 38 60.3 & 0.0 18 75.0 40 61.9
2500-2999 10 15.9 2 20,0 3 12,5 15 15.5
3000-3499 9 14, - -- 2 8.3 1 113
3500-3999 &6 9.5 4 40.0 1 42 11 113
Subtotal 25 39.7 b 60.0 6 25.0 37 38.1
Total 63 100.0 10  100.0 24 100.0 97 100.0

TABLA 21

TERMINACION DEL PARTO SEGUN EL PESO
AL NACER EN LOS RECIEN NACIDOS VIVOS
Peso Gms. P.Espontanea Forceps Cesdrea Extrac. Total
pelviana
No. ¥ No. % No. %X No. %

1000-1499 21 %.7 1 2.7 14 1.8 1 2.7 3
1500-1999 4s 1.7 3.4 40 M9 - -- 89
2000-2499 189 63.8 3 L7101 341 1 0.4 296
Subtotal 256 9 153 2 422
2500-2999 411 70.1 13 1.5248 28.4 - - - 872
3000-3499 701 9.4 32 3.2277 27.4 - - -1010
3500-3999 284 62.4 8 1.8 163 35.8 - - - 455
4000-4499 32 95 - -- 89 0.5 - -- B
4500- + ] 0.0 - -- 8 50,0 - -- 16
Total 1892 66.3 62 2.1 900 31.4 2 0.2 2854

TABLA 22

RIESGO RELATIVO DE MUERTE NEONATAL PRECOZ
EN LOS RECIEN NACHDOS CON PESO ENTRE
1000—-1999 GMS. SEGUN LA VIA DEL PARTO

Vaginal

Abdominal

+ - Total P.E. R.R

vaginal 1 & 1 27
3 54 37 3.2 1.0

W owm s e
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TABLA 23

RIESGO RELATIVO DE HEMORRAGIA CEREBRAL EN
LOS NEONATOS CON PESO ENTRE 1000—-1999 GMS.
SEGUN LA VIA DE TERMINACION DEL PARTO

Via + - Total P.E. R.R.
Vaginal 3 67 70 4.3 2.4
Abdominal 1 94 39 1.8 1.0
Total 4 121 125 3.2

TABLA 24

CAUSAS DE LAS MUERTES SEGUN
LA AUTOPSIA

Causa No. X
Anoxia 37 67.3
Anomalias congénitas 11 20.0
Heasorragia 3 5.4
Infeccion M 3.4
Insuficiencia suprerrenal
aguda 1 1.9
Total 55 100.0
TABLA 25
CAUSAS DE LAS MUERTES
POR ANOXIA
Causa No. X
‘Broncoaspiracion 9 24,3
Circular del cordon 9 24.3
Rbruptio b 16.2
Sin causa 5 13.5
Placenta previa 3 8.1
Meabrana hialina 2 5.4
Hemorragia pulmenar 2 5.4
Prolapso del cordon { 2.8
Total 37 100.0
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TABLA 26

TIPOS DE ANOMALIA CONGENITA

Tipo No. 1

Anencefalia 10 38.8

Dtras 35.3

Dandy-Walker { 3.9

Total 17 100.0
TABLA 27

RIESGO RELATIVO DE MUERTE PERINATAL
POR ANOMALIA SEGUN EDAD GESTACIONAL

Gestacidn + == Total P.E R.R

;;;;;;;ino b ---_348 54 1.7 5.7

Téraino 8 2496 2304 0.3 1.0

Postérmine 2 25 27 7.4 24,7

Total h 16 2869 2885 0.5
TABLA 28

TIPO DE PARTO SEGUN LA EDAD MATERNA

Edad  P.Espontaneo Cesdrea Forceps Extrac Total
Parcial
No. ¥ No. % No. % No. %
- 15 9 474 9 4741 5.2- - 19
15-19 356  6B.7 146 28,216 3.1 - - 518
20-24 617 45.5 298 31.6 25 2.6 2 0.3 942
25-29 444 47,0 210 31,7 B 1.3 - - b2
30-34 264 47.5 121 30.9 46 1.6- - I
35-39 149 445 77 3.3 4 1,71 0.5 231
40-44 46 568 34 42,0 1 1.2- - 81
+4 9 42 4 WH L T2- - U4
Total 1894 899 b2 3 2858
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TABLA

29

TERMINACION DEL PARTO SEGUN
LAS SEMANAS DE AMENORREA

Semanas P.Espontdnec Cesdrea Forceps Extrac. Total %

No. X No. % No. % No. %
28-30 30 63.9 15 3.9t 211 2.1 47 100.0
31-33 42 60,9 25 36.9 1 141 1.4 49 100.0
A-36 134 8.2 9% 41,4 1 0.4- -- 232 100.0
37-39 980 72,7 345 25.6 22 1.7 - - - 1347 100.0
40-42 701 61,0 410 35.7 37 3.21 0.1 1149 100.0
+ 2 13 92.0 12 48.0 - --- -- 25 100.0
Total 1901 903 62 3 2869
% 4.3 3.4 2.2 0.1

TABLA 30

FACTORES DE RIESGO SEGUN PESO AL NACER
—EDAD GESTACIONAL— PATOLOGIA MATERNA

Proporcidn Riesgo  Exceso de LRAP
Especifica Relativo Riesgo
Peso al nacer
- 2500 12.3 1.7 4.7 2.7
+ 2500 1.6 1.0 i =
Total 3.3
Edad Gestacional
- 37 sen. 12.2 9.4 8.4 3.9
+ 37 sem 1.3 1.0 &
Total 2.7
Patologia Materna
Presente 5.4 3.3 2.3 0.7
Rusente 1.7 1.0 s
Total 3.3
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