
MORTALIDAD PERINATAL EN EL HOSPITAL 
SAN JUAN DE DIOS. CUCUTA, COLOMBIA 

Doctores : A l bPrto D 11arte Contreras ''' , José G. Coronel * * G i lberto B 11 stamant e •• • 

I. INTRODUCCION 

Hemos hecho la presente comuni­
cación en colaboración con los Pe­
diatras del Servicio de Prematuros y 
Recién Nacidos del Hospital San 
Juan de Dios de Cúcuta. 

Cúcuta, es capital de Departamen­
to; tiene una población de 170.000 ha­
bitantes; está situada a 215 metros 
sobre el nivel del mar, con 28 gra­
dos de temperatura media ambien­
tal; en estas condiciones geográficas 
se desarrolla nuestro trabajo. Al Ser­
vicio de Maternidad del Hospital acu­
den las gestantes de la zona urbana, 
de la zona rural y las de los munici­
p10s vecmos. 

II. MATERIAL Y METODOS 

Aun cuando el Hospital San Juan 
de Dios de Cúcuta tiene consulta pre­
natal,el 86% de las parturientas que 
llegan al Servicio de Maternidad no 
han tenido dicha atención, y el 5% 
llegan después de haber sido some­
tidas a tratamientos y maniobras de 

parteras empíricas. Muchas llegan en 
período de expulsión. 

Se revisaron 3.365 Historias en el 
período comprendido entre el 19 de 
noviembre de 1960 y el 20 de enero 
de 1963. 

El Servicio de Maternidad tiene 25 
camas. Para la atención hay un equi­
po compuesto por cinco Médicos que 
prestan servicio de disponibilidad de 
24 horas cada uno; hay además un 
Médico Residente y un Médico In­
terno. T ambién colaboran todos los 
especialistas del Hospital cuando se 
les llama en interconsulta. El Servi­
cio de Enfermería lo presta una Reli­
giosa Enfermera graduada acompa­
ñada de Auxiliares que hacen turn os 
de ocho horas en grupos de a seis. 
Tenemos una sala de trabajo adjunta 
a la Sala ele partos y en ella hay un 
equipo móvil de oxigenación y rea­
rnmación. 

El Servicio ele Recién N acidos y el e 
Prematuros está atendido por dos Mé­
dicos especializados quienes cuen tan 

• Médi co Je f e d e l D epart a mento de Obstet r i c ia y Gin eco logía. y Méel ico Je fe d e l Serv ic io 

ele Maternid ad d el Hosoital San Jua n el e Dios d e Cú cuta. Colomb ia. 

M édico Je fe d e l Ser v ic io de Prem a turos y R ec ién Nacidos, y M édico Je f e de l Ser v ic io 

de Med ic in a Interna de la C línica Infantil d el Hospita l San Juan ele Dios. Cúcu ta. 

*'''' Médico Acl.i unto de l Serv ic io ele Prema turos y Rec ién Nacid os y M éd ico Adjunto d el 

Serv i c io d e Med ic ina I n tern a el e l a C l íni ca In fan til d e l Hos'.) ita l Sa n Ju a n ele Di os. 

Cúcuta. 



414 DUARTE y Cols. 

con la colaboración de una Religiosa 
y de cuatro Auxiliares. El problema 
de este Servicio estriba en que no te­
nemos ni Residente ni interno que 
vigile a los niños, a quienes, salvo en 
casos especiales, solamente se les ob­
serva en la visita ped iátrica matinal; 
tampoco tenemos un servicio adecua­
do de preparación de fórmulas lác­
teas, y con alguna frecuencia el per­
sonal de enfermería es deficiente. 

Todos los nacidos vivos pasan al 
Servicio de Recién Nacidos para el 
examen pediátrico; los nacidos con 
peso inferior a 2.500 gramos o los na­
cidos en partos intervenidos, o los 
que han necesitado maniobras de rea­
nimación, o los nacidos con proble­
mas de isoinmunización, o los que a 
juicio del pediatra necesiten cuidados 
u observación especial, quedan rete­
nid os ya en el Salón de Prematuros, 
ya en el de Recién Nacidos. Los que 
se consideran normales o sanos vuel­
ven al lado de sus madres ele acuerdo 
con el sis tema "rooming in". A las 
madres se les da ele alta en promedio 
a los cuatro días. Si el niño necesita 
un tratamiento hospitalario prolon­
gado, la madre deja a su hijo en el 
Servicio. 

Sistemáticamente se hace el Test 
de Apgar a todo recién nacido < t ). La 
Historia Clínica de las madres se hace 
por ccntinuidad de m anera que es di­
fícil que una misma gestante tenga 
m ás de una historia ; la Historia del 
recién nacido se adjunta a la ele la 
madre. 

III. RESULTADOS 

Para este trabajo hemos usado la 
clasificación del Comité del cuidado 
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materno infantil del Consejo de Ser­
vicios Médicos de la Asociación Mé­
dica Americana de 1959 <~>. 

No haremos en el presente trabajo 
defirenciación entre partos y abortos; 

Nos hemos ceñido a las siguientes 
definiciones <x J : 

"Nacido vivo" es todo recién naci­
do que haya presentado al salir del 
canal del parto cualquiera de estos 
signos vitales: pulsación del cordón, 
latidos cardíacos, movimientos de 
músculos voluntarios y o movimien­
tos de músculos respiratorios; el cor­
dón ha podido ser ligado o no, y la 
placenta ha podido estar desprendida 
o no. 

"Muerte fetal " a todo embarazo 
que haya terminado sin dar un re­
cién nacido vivo; en éstos hemos te­
nido las Molas obtenidas en parto 
espontáneo o quirúrgico. 

"Prematuro" es tocio recién nacido 
cuyo peso al nacer sea ele 2 .500 gra­
mos o menos (-1) ( ri ) (G) <n <sJ_ 

Las ratas de mortalidad las h emos 
calculado con las siguien tes fórmulas: 

Rata d e morta lid ad re t a l: 

M uerte fet a l 

1.000 

Nacidos v i vos + M u er t e fet a l 

Rata el e muerte t em pra na: 

Muertes tempranas 

1.000 

Nacid os v i vos 

Rata el e morta l idad peri natal: 

Muertes feta les + M u ertes t empranas 

-------- 1.000 

Muertes feta ' es + Nacid os vivos 
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Hemos obtenido los siguientes re­
sultados: 

CUADRO 1 

?l'IORTALIDAD FETAL Y PERINATAL 

Nac id os vivos 

Prematuros 

Prematuros % 

Mortal idad fetal 

Rata de mortaliclad 

Antes de 28 semanas 

28 semanas o más 

de tiempo desconocido 

Muerte temprana 

R a ta mortalidad 

Muerte perinataJ 

R a ta mortalidad 

CUADRO 2 

3.228 

316 

180 

81 

90 

9 

47 

227 

9.78 

5 2.2 

14 . 4 

66.6 

MUERTES PERINATALES EN RELACION 

CON GESTANTES QUE ASISTIERON O NO 

A CONSULTA PRENATAL 

1''luertes 

Consulta Partos perinatal es 

pren etal Total % Total % 
Asistieron 477 14 14 '.;! ,'.) 

No asist ieron 2.931 86 312 7 .2 

Total 3.408 100 227 
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que no tuvieron este servicio rindie­
ron un mayor tributo a la mortalidad 
perinatal. 

CUADRO 3 

MORTALIDAD PERINA'l'AL EN RELACIOX 

CON LA EDAD D E LAS GESTANTES 

Tota l Muertes 

Edad g·estantes partos perinatal('S % 

Menos de 15 años 2 

De 15 a 19 años 604 27 4 4 

D e 20 a 29 a ños 1.710 8G 5 o 
D e 30 a 34 años 597 53 8 .8 

De 35 a 45 a ños 483 52 10.7 

Más de 45 años 3 2 GG .G 

Edacl desconocid a 9 7 77. 7 

Total 3.408 227 

Este cuadro nos muestra cómo la 
mortalidad perinatal aumenta pro­
gresivamen te con la edad de la ges­
tante y es mayor, en forma despro­
porcionada, en las mayores de cua­
renta y cinco años. No tuvimos muer­
te perinatal en las menores de quince 
años. 

CUADRO 4 

MUERTES PERINATALES ENRELACION CON LA GRAVIDEZ 

Muertes p e rinat a l es 

Gravidez Total partos Fetal Temprana Total % 
Grávida I 813 12 

Grávida II a V 1.484 52 

Grávida VI a X 769 65 

Grávid a más de X 297 49 

Gravidéz desconocida 45 2 

Total 3.408 180 

Este cuadro nos muestra el reduci­
do número de gestantes que tuvieron 
consulta prenatal y cómo aquellas 

20 32 3.9 

15 67 4.5 

10 75 9.7 

1 59 16.8 

1 3 6.6 

47 227 

Muestra cómo la mortalidad pe­
rinatal es el doble después de la gra­
videz X, pero a expensas de la mor-
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talidad o corriponente fetal, pues a 
m edida que la paridad aumenta, sube 
la mortalidad fetal y baja muy vi­
siblemente la mortalidad neonatal 
temprana ( Ol . 

CUADRO 5 

Il'IORTALIDAD PERINATAL 

Nacid os v i vos 3.228 

Muertes fe t a les 180 

Tota l embar azos 3.408 

Muertes neonatales tempranas 47 

T ota l muertos niños, fetos 227 

Rata de morta lidad perinatal 

Componente feta l 52.2 

Componente m u erte temprana 14.4 

T ota l 66.6 

Vemos claramente córno el com­
ponente fetal de mortalidad perina­
tal es cuatro veces mayor que el com­
ponente de muerte neonatal tempra­
na. 

CUADRO 6 

WIUERT E FETAL SEGUN EL J>ESO 

EN GRAMOS 

r cso e n g·ran1o s Tota l % 

De 400 a 1.000 76 42. '...:1 

De 1.001 a 1.500 5· 2.76 

D e 1.501 a 2.00 3 1 .65 

De 2.001 a 2.500 15 8.32 

De 2.501 a 4.000 68 37.bG 

De 4.0001 a 5 .200 2 1 .10 

D e peso no espec i f icado 11 6.10 

Tota l 180 100.00 

Nos llama la atención y nos alar­
ma el gran número de productos que 
obtenemos entre 400 y 1.000 gramos, 
prod uctos éstos que dan un tributo 
del ciento por ciento a la mortalidad 
perinatal. 
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Las Molas, siete en total, están in­
cluídas en los de peso no especificado. 

H emos querido conocer la relación 
que pueda haber entre los recién na­
cidos con peso superior a los 4.000 
gramos y la glicemia materna; para 
ello hemos investigado la curva de 
glicemia a 42 de estas parturientas y 
solamente hemos encontrado una gli­
cemia superior a la normal en 4 pa­
cientes o sea en el 9.5% de los casos 
estudiados. Citamos estas cuatro pa­
cientes a nuevos controles : asistieron 
sólo dos y sus controles fueron nor­
males. En cuanto a los recién nacidos 
nada especial pudimos observar du­
rante los cuatro días del período de 
hospitalización. Debemos aclarar que 
los productos obtenidos con un peso 
superior a los 4.000 gramos fueron 
63 repartid os así: dos mortinatos y 
6i nacidos vivos. No obtuvimos pro­
ductos con peso superior a los 5.200 
gramos. 

En 

En 

En 

E n 

En 

En 

En 

CUADRO 7 

DISTRIBUCION PROPORCJOl'\AL D E 

NEONATA L T Ei\'I PRANA SEGUN 

LA EDAD 

E clacl 1\'lurieron o/e 

el primer di a 19 40.4 

el segundo dia 8 17.0 

e l t ercer cl i a 6 12.7 

el cuarto di a 5 10.6 

el quinto día 3 G.4 

e l sexto dí a 2 4.3 

el séptimo di a 4 8.6 

T ota l 47 100.0 

Vemos cómo la mortalidad es ma­
yor en el primer día, 40-4% , al tiem­
po que va descendiendo progresiva­
mente en los días subsiguientes. 
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Este fenómeno se presenta de ma­
nera constante desde mucho tiempo 
atrás muy a pesar de los adelantos en 
fisiopatología, clínica, terapéutica y 
manejo del prematuro y del recién 
nacido; ha sido estudiado de manera 
muy completa por Bundesen ( JO) y 
en Colombia lo ha analizado detalla­
damente Plata Rueda (o) . 

Las muertes ocurridas durante las 
primeras veinticuatro horas de vida 
se debieron unas a inmadurez respi­
ratoria y otras a defectos en los mé-
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diatras las Historias de Mortalidad 
con el fin de mejorar conductas y 
técnicas. El estudio y la crítica de la 
Historia lo hacemos ciñéndonos a la 
clasificación de Kendall y Rose, au­
mentada en las cuatro últimas obser­
vaciones de la tercera columna por 
Plata Rueda de acuerdo con nuestr::> 
medio < 11 l (G) . Al calificar la Histo­
ria de acuerdo con este cuadro po­
demos observar claramente si la falla 
está en el Obstetra, en el Pediatra, 
en la técnica de Enfermería o en la 
Institución. 

CUADRO 8 

CLAS!FICACION DE KENDALL Y ROSE : 

A - Obstétrico I Preven ible 

E - Pediátrico II No prevenibl e 

e - Combinado III No c las ificable 

todos de reanimación del recién na­
cido. 

Las muertes que tuvieron como 
causa un traumatismo obstétrico, 
acaecieron en los tres primeros días. 

En el séptimo día tuvimos dos 
muertes de causa infecciosa. Des­
pués del séptimo día no tuvimos 
muertes tempranas. 

En las reuniones que hacemos los 
sábados, estudiamos junto con los Pe-

5-

1 - Cuidado pren a tal inadecuado 

2 - F a lla familiar 

3 - Falla juicio médico 

4 - F a lla t écnica m édi co 

5 - Enfermedad intercurrente 

6 - Suceso inev ita ble 

7 - Insu(icienci a del loca l 

8 - Deficienc ias de dotac ión 

9 - Deficien cias de d otación 

9 - DeCiciencia num érica personal 

10 - Errores t écnica en(ermería 

En lo que respecta a traumatismos 
obstétricos debemos anotar que esta­
mos usando el fórceps (Simpson y Pi­
per) Inicamente para rotaciones o 
para extracción de cabezas últimas 
en tanto que empleamos el Vacuum 
Extractor o Ventosa de Malmstrom 
casi con exclusividad en todos los ca­
sos de demora en el descenso o en la 
expulsión. Hemos tenido dos nacidos 
vivos con gra¡1 traumatismo obst¿_ 
trico y muerte perinatal temprana 
atribuíbles al mal empleo de la Ven­
tosa, pero luego con la experiencia y 
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la confianza que hemos adquirido en 
su manejo hemos logrado éxito com­
pleto en el ciento por ciento de los 
97 partos en que la hemos empleado. 
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mordiales en la patología placenta­
ria ( desprendimientos, fibrosis, dege­
neraciones) ; ello trae consigo anoxia 
y muerte .fetal <12 l <13 l <14 l 

CUADRO 9 

CAUSAS DE MORTALIDAD PERINA'l'AL 

l\'lnerte f etal 

Cau sa % 

Causas y condic iones matern as 11. 7 
En[ermedad crónica 3.3 (28 . 6) %' 

Toxe mia 
Otras 

Causas d e re to. p 1acenta , 

cordón 
.. Desprendimiento prem a turo 

placenta 
Otras a lteraciones, p lacenta 
De formaciones congé nita s 
de l feto 

Eritroblastos is e incompa­
tibi lidad es sanguíneas 

Otras 
Desconoc id as 

6.2 (52.4) % * 

2.2 (19.0) % '' 

46 .1 

19 . 8 (38 .5) % ·:···· 

14 . 8 (30.1) % "' 

0.2 ( 3.6) % "' 

0.1 ( l. 3) % "* 

12.l (26.5) % *< 

42.2 

:illnc rte tc,nprana 

Cansa 

Prematurez 
Trauma tismo obstétr ico 

o/o 

50 

6.5 

Asfixia postna tal o atelectas ias 17 .1 
Respira tor ias 10. 6 
Otras 14. 8 

* Es porcenta je de las causas y condiciones de la madre. 
Es porcentaje de las causas en e l feto, placenta, cordón. 

Al estudiar la causa de las muertes 
feta les las agruparnos en tres capítu­
los: A) causas y condiciones mater­
nas, B) causas y condiciones de feto, 
p lacenta, cordón, C) causas descono­
cidas. 

Las causas maternas nos dan el 
n.7% global. En ellas las enferme­
dades crónicas corno diabetes melli­
tus, sífilis, enfermedades renales y 
cardiovasculares, desnutrición, ane­
mias, parasitosis, nos dan el 28.6%; 
y las toxernias el 52-4%; o sea .entre 
una y otra tenernos el, 81% de las 
muertes fetales atribuibles a causa 
materna. Estas dos causas influyeh 
directamente corno responsables pri-

Las causas de feto, placenta, cor­
dón, producen el 46.1% global de 
mortalidad feta l y de éstas, los des­
prend imientos prematuros de placen­
ta dan el 38.5% , y otras alteraciones 
de cordón y placenta dan el 30.1% . 
Estas dos son las responsables del 
68.6% de las muertes fetales por cau­
sa de feto, cordón, placenta. La in­
compatibilidad Rh, Hr, y ABO dan 
el 1.3% de muertes fetales de este ca­
pítulo. 

El crecido número de casos del ca­
pítulo de causa desconocida 42.2%) 
seguramente tengan como origen un 
fondo morboso agudo o crónico cau­
sante o asociado a un estado anóxico 
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intrauterino. Creemos poder dismi­
nuír este alto porcentaje de causas 
desconocidas, llevándolas a las etioló­
gicas por intermedio de la autopsia 
de rutina a todos los fetos muertos, 
autopsia que en nuestro medio poco 
la practicábamos ya que hasta hace 
unos meses carecíamos de Laborato­
rio de Anatomía Patológica, agrega­
do és to a prejuicios m uy arraigados 
en los padres. 

El diagnóstico de prematurez lo he­
mos hecho basados en datos clínicos: 
peso, signos físicos . <

15
) . 

El traumatismo obstétrico nos da 
aún un porcentaje alto (6.5%) sobre 
el total de muertes tempranas y exige 
una revisión una revisión de conduc­
tas. Las causas respiratorias también 
ocupan un índice alto en la morta­
lidad perinatal ( rn.6% ), lo mismo que 
el grupo de la asfixia neonatal y ate­
lectasias ( 17.1% ); lo que nos sugiere 
nuevamente la inquietud de revisar 
nuestros métodos y prácticas de rea­
nimación, como también el uso opor­
tuno de oxigenoterapia y de antibió­
ticos. 

El cuadro IO nos facilita agrupm rá­
pidamente y con precisión las causas 
de mortalidad perinatal según haya o 
no componente de Anoxia. 

Debemos tener presente siempre la 
gravedad de la anoxia, pues aun 
cuando no todas las veces es causante 
de mortalidad perinatal, sí está com­
prometida como causa etiológica de 
graves desórdenes morbosos, algunos 
de ellos de pronóstico sombrío tales 
como la parálisis cerebral, la epilep­
sia, los trastornos del lenguaje, los re­
tardos mentales. 
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CUADRO 10 

MUERTE DE NACIDOS VIVOS SEGUN HAYA 

l'RESENCIA O AUSENCIA DE ANOXIA EN 

i\·lADRE, FETO, PLACENTA O CORDON 

Causa de m uerte 

Presenc ia Ausencia 

de anoxia de anox ia 

Muerte feta l 

Causas y condi cion es 

en l a m ad r e : 

Diabetes m ellitus X 

Toxemia X 

Causas determinantes en 

reto, p ·acenta y cordón: 

Prnlapso, ruptura del 

cord ón 

Placenta prev ia 

Desprendimiento p·rema­

turo de pl acenta normo­

jnserta 

Anencefalia 

Hidrocefa lia 

Eritrob lastosis 

Maceración de causa no 

especificada 

Muerte temprana de recién 

M ons truos idacl es 

Ma l form a ciones con géni­

tas de l aparato digestivo 

Traumatismo obstétr ico 

c raneano o espin a l 

A sf ixia o a t electasia post­

natal 

Neumoní a c1e : rec ién na­

c ido 

Prematurez 

X 

X 

X 

X 

nacido 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

La Anoxia intrauterina puede ser 
la causante de la muerte fetal o de la 
muerte temprana, o de enfermedades 
durante la vida que eventualmente 
pueden acarrear la muerte; o de al­
teraciones patológicas a las que nun­
ca se achaca una muerte eventual; 
o de enfermedades con recuperación 
completa. 
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Todo esto nos muestra el peligro 
que lleva consigo la Anoxia y· nos 
obliga a estar vigilando con gran so­
licitud a las gestantes. 

Tenemos por norma en nuestro 
Servicio pensar siempre en el futuro 
del recién nacido cuando estudiamos 
e indicamos la conducta que se deba 
segmr en cada uno de los partos. 

Julio-Agosto 1963 
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temprana de niños prematuros es de 
12.9% . La de niños a término apenas 
nos alcanza al 0.2% y no tenemos 
mortalidad neonatal temprana en na­
cidos con peso superior a los 4.000 

gramos. En los de peso no especifi­
cado, que corresponden todos a na­
cidos con peso superior a los 2 .500 

gramos, tampoco tuvimos mortalidad 
neonatal temprana. 

CUADRO 11 

NACIDOS VIVOS Y MUERTJ<:S FETALES ENTRE 3.408 PARTOS, DE ACUERDO CON EL 

PESO Y CON J>RESENCIA O AUSENCIA DE COMJ>ONNTE DE ANOXIA 

~fu e rt e fetal 

Presen- A usen-

C lasificación c ia Com- cia con1-

1>or p eso ponente ponente 

e n gra1nos Total Anoxia Anox ia Total 

T otal 180 75 105 3228 

Prema turos 99 49 50 31(; 

400 a 1.000 76 41 35 5 

1 .001 a 1.500 5 1 4 29 

1 .501 a 2 .000 3 1 2 88 

2.001 a 2 .500 15 (;! !) 149 

A término 

2 .501 a 4.000 68 20 48 1824 

Sobre !)eso 2 

4 .001 a 5.200 2 2 61 

Peso no es!)e-

c ifi caclo 11 7 27 

El siguiente cuadro, o cuadro 11 

nos muestra cómo en un total de 3-408 
partos hubo 180 muertes fetales y 
3.228 nacidos vivos, de los cuales mu­
rieron tempranamente 47. 

De los 3.228 nacidos vivos, 316 na­
cieron con un peso inferior a 2.500 

gramos, y de ellos murieron 41. 

Vale decir ; tenemos un porcentaj e 
g lobal de muertes neonatales tempra­
nas de 1.4% . La mortalidad neonatdl 

Naci dos vivos 

Muertes t e mpranas 

J>resen- Ausen-

c ia c ia S obr1•-

Total % Anoxia Anoxia vi\ren 

47 1.4 19 28 318 1 

41 12.9 14 27 275 

5 100 5 o 
14 48.2 5 9 1 5 
19 21.5 7 12 69 

3 l.5 2 191 

6 0.2 5 1 2818 

61 

27 

El siguiente cuadro, o sea el cua­
dro 12 nos habla muy claramente so­
bre la importancia de la Anoxia, so­
bre todo de la Anoxia mortal, en re­
lación con el peso del producto. Ve­
mos cómo el componente anóxico es­
tuvo presente el 44% de los prema­
turos, en -tanto que en los productos 
a término solamente lo estuvo en el 
33% ; muy al contrario, en los pro­
ductos de sobre peso lo estuvo en el 
ciento por ciento. 
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C,UADRO 12 

l\'IUERTES PERINATALES Y RATA DE l\lORTALJDAD l '.ERINATAL, EN RELACION CON 

EL PESO EN GRAJ\IOS Y CON LA PRESENCIA O AUSENCIA DEL COJ\IPONENTE DE 

ANOXIA. (Rata por mil) 

Componente 

deAnoxia 

Muertes p e ri natale s Rata d e mortalidad pe rinata l d e n1orta-

Presen- Ause n- Presen- Ausen- Rata liclacl e n % 

Clasificac ión c ia con1- cia co1n- cía c on1- cía con1- sobre- mortalidad 

por peso en Total Total pone nte ponente ponente ¡,onente vivien- perina-

gramos partos 111uertes Anoxia Anoxia Anoxia Anoxia tes tal total 

Tota l 3408 227 94 

Frem aturos 415 .140 63 

400 a 1 .000 81 81 41 40 

1.001 a 1.500 34 19 61 13 

1.501 a 2.000 91 22 8 14 

2.001 a 2.500 209 18 8 10 

A término 

2.501 a 4.000 2892 74 25 

Sobre peso 

4.001 a 5 .200 63 2 2 

Peso no esoe-

c ificado 38 11 4 

IV. CONCLUSIONES 

Analizamos el alto índice de inor -
talidad fetal, con el alto tributo que 
a él dan el componente materno, pla­
centa, cordón, feto y nos damos ca­
bal cuenta de que en la mayoría de 
los casos se encuentra como causa un 
factor más o menos prevenible. Sin 
duda alguna si organizamos mejor 
nuestra consulta prenatal y aunára­
mos nuestro trabajo con el de las di­
versas consultas prenatales que fun­
cionan en los siete centros de salud 
urbanos que hay en Cúcuta y con los 
trece de localidades vecinas, a no du­
darlo disminuiría en mucho el factor 
materno crónico y tóxico causante de 
innumerables alteraciones placen­
tarias y fetales. Para ello sería indis-

133 27.5 39 . 0 933.5 41 

77 151.8 185.0 663.2 44 

512.2 187 . 8 000 50 

176.4 385.2 438.4 35 

88 . 8 155.5 755.7 38 

38.7 47. 8 913.5 44 

49 16.4 28.1 955.5 33 

31. 7 958 .3 100 

7 105.2 184 .2 710.6 36 

pensable adiestrar el personal auxiliar 
de estos centros prertales y procurar 
que fuesen atendidos por médicos es­
pecializados. Sería indispensable ade­
más, adelantar una árdua campaña 
periodística, radial y personal por me­
dio de conferencias y de educación 
en Colegios, en centros de trabajo, en 
cines, en agrupaciones, para enseñar 
a las. futuras madres por qué y cuán­
do deben buscar la consulta prenatal. 
Y ante todo se debería hacer que la 
gestante al solicitar los servicios pre­
natales encuentre un ambiente suave, 
acogedor, que le preste un servicio 
completo y no que encuentre allí un 
ambiente hostil donde se le preste 
una mala atención, no se le instruya 
y se le ahuyente así de la consulta que 
ella busca. Este control prenatal efi-
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cientemente prestado nos disminuiría 
en mucho el alto índice ele prematu­
rez y haría que nuestras gestantes lle­
gasen al parto en un mejor estado 
de salud y con productos de más alto 
peso. 

La mortalidad perinatal en el Hos­
pital San Juan de Dios de Cúcuta es 
aún elevada pues nos da una Rata 
por mil de 66.6 y esta m ortalidad se 
hace en un 52.2 por mil a expensas 
el e muertes intrauterinas y en un 14.4 
por mil a expensas de muertes n eo­
n atales tempranas. 

Nuestro índice de prematurez es ele 
9.78% y el índice de mortalidad pe­
rinatal temprana en prematuros es 
de 12.9% . 

Apenas un 14% ele nuestra clien­
tela hospitalaria asiste a control pre­
natal. 

Al examinar los recién n acidos con 
peso superior a los 4.000 gramos, en-

Julio-Agosto . 1963 
Jle v . Col. Obs. y Ginec. 

contramos en las madres curvas ele 
glicemia ligeramente altas en el 9.5% . 

La muerte fetal fue m ayor en to­
xémicas y en madres con alteraciones 
de cordón, placenta. 

Las muertes neonatales tempranas 
fueron mayores en casos de anoxia e 
infecciones. 

V. RESUMEN 

Se revisan 3-365 Historias del Hos­
pital San Juan de Dios de Cúcuta, 
Colombia, del período comprendido 
entre el r 9 de noviembre de 1960 y 
el 20 de enero de 1963. Ellas dan un 
total de 3.408 partos. 

Se explican las cond iciones de tra­
bajo de nuestro Servicio. 

Se estudia la mortalidad perin atal. 

Se dan conclusiones. 
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