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H a sido un gran acierto de la So
ciedad Colombiana de Obstetric ia y 
Ginecología escoger la Morta lidad Pe
ri-N atal como tema oficia l de este Con
greso, ya que el interés sobre el p ro
blema lo ha vuelto objeto principal de 
di scusión, no sólo en los medios mé
dicos y biológicos, sino también en los 
soc io-económicos mundia les . 

Este interés se explica fác ilmente po r 
la va riedad de facto res que inciden so
bre el crítico período Peri-Nata l. 

Para las ciencias médico-biológicas 
es obvia la inquietud en el problema, 
ya que la rata mundial de peri-mo rta
lidad no muestra el mismo descenso 
que muestra la mo rtalidad en otras eda
des de la vida. A este hecho se añaden 

los problemas relacio nados con la in
cidenci a de prematurez. A unque las 
mejo res técnicas de cuidados médicos 
del prematuro ban logrado una baja 
en la ra ta de mo rta lidad , también es 
obvio que fa lta mucho po r estudia r y 
conocer sobre las causas y prevención 
del nacimiento prematuro . Este ca mpo 
im¡,ortante no ha sido estud iado bajo 
n01 mas muy científicas entre nosotros. 
La complejidad del problema hace su 
análisis difícil , pues no só lo causas de
te rminantes de "stress' para la madre, 
como enfermedades a¿Jdas o crónicas 
durante e l embarazo, ma lnut rición, 
complicaciones propias del embarazo, 
etc., inciden sobre el nacimiento pre
maturo, si no gra n va ri edad de factores 
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socio-económicos como suficiencia de 
medios de vida, il egitimidad, inestabi
lidad del matrimonio, exces ivo núme
ro de hijos , etc. 

Otro hecho importante que aumenta 
el inte rés médico sobre el problema, 
es la relació n estrecha entre afecc iones 
neurológicas y psicológicas y el perío
do peri-nata l. Se reconoce ampliamen
te la frecuencia de lesiones sub-letales 
de este período de la vida, que inquie
tan justificadamente a neurólogos y 
psiquia tras. Este campo de investiga
ción es quizá uno de los m ás impor
tantes y difícil es con que debemos en
frentarnos. Se espera que un mejor co
nocimiento de los factores que inciden 
en la mortalidad peri-nata l permitan la 
prevención y tratamiento de J;:: s circuns
tancias que rodean la aparición de le
siones subletales del período peri-natal. 

Dejada así esbozada la importancia 
del problema, es necesa rio insistir so
bre dos puntos : el primero , la enorme 
variedad de factores que inciden sobre 
la mortalidad peri-natal , y segundo, que 
es más importante el análisis de estos 
factores más bien que el estudio de un 
pequeño número de causas bien defi
nidas . Desde luego co nocer y anali zar 
estos factores es un problema difícil , ya 
que sobre el período peri-natal obran 
hechos que sucedieron con a nteriori
dad , ya sea durante el embarazo o aun 
antes de la fecundación. 

Hace muy difícil el análi sis de estos 
factores tan diversos, la falta de preci
sión de la observación clínica y pato
lógica . Entre nosot ros estas fa ll as son 
notorias y hacen la comparación de da
tos muy equivocada. 

Objetivos 
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1 ° Estudiar la mortalidad peri-na
tal en el Hospital Universitario del Va
lle, Servicios de Obstetricia y Gineco
logía para el año comprendido entre el 
l 9 de enero y el 31 de diciembre de 
l 962, a través de los factores y causas 
que la determinan . 

29 Establecer los factores y las cau
sas de defunción , para conocer los coe
ficientes respectivos. 

39 Investigar la forma de influír 
sobre los factores y las causas de mor
talidad peri-natal e n el Servicio de Obs
tetricia y Ginecología. 

Plan para llenar los objetivo.1· 

19 Estudio del problema por me
dio de la observación y la refe rencia 
de trabajos similares. 

29 Definiciones y limitaciones pa
ra el trabajo : La Organización Mundia l 
de la Salud ha hecho esfuerzos para 
unificar definiciones y conceptos, así 
como ta mbién ha elaborado cuestiona
rios para servir de guía en los certifica
dos de defu nción . Sin embargo, noso
tros no los hemos usado , y no sabemos 
si se están usa ndo en el país. 

Como período peri-natal considera
mos un término delimitado arbitraria
mente de acuerdo a estadísticas clíni
cas. E l concepto fue inicialmente intro
ducido por Pfaundler en 1936 en una 
forma un poco confusa; posteriormen
te fue revaluado, habiéndose dado de 
él varias definiciones que comprendían 
variaciones en los límites tanto superior 
como inferior, y que oscilaban entre 
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los 3 a 30 días, aunque la mayo ría de 
los autores usaban el término de 7 días , 
especia lmente después de un concepto 
dado por Wallgreen's en 1942. E l té r
mino de 7 días ha sido el más usual 
mente aceptado, de acuerdo con la de
cisión tomada por Ja O. M. S. 

EJ límite inferior ha sido más difí
ci l de establecer. Como norma general 
no debe haber ningún límite inferior, y 
todos los productos de Ja concepción 
deberían incluírse, aun Jos embarazos 
ectópicos, pero como el concepto de 
mortalidad peri-natal debe tener un sen
t ido p ráctico , se ha adoptado exduír 
las primeras 20 semanas de emba razo. 
Para el período de la 20 a 28 sema na, 
solamente deben tene rse en cuenta los 
nacidos vivos. Este límite inferior esta
rá rep resentado en tiempo de la dura 
ción de la preñez, expresada en sema
nas o días a partir del primer día de 
Ja última menstruación, o en gramos 
de peso. E n todas las publicaciones de 
la O. M. S. se ha tomado como lími te 
inferior a la vigési maoctava semana, y 
como equivalente a e ll a los l .000 gra
mos de peso. 

Para poder li evar a cabo el estudio 
sobre este tema nos hemos visto forza
dos a utiliza r los conceptos y definicio
nes que nos han perecido más útiles y 
más gene ra lmente aceptados. Con este 
criterio adoptamos las siguiente defini
ción de mortalidad peri-natal: el núme
ro de nacidos que mueren antes del 
parto, durante el parto o en el curso 
de los primeros 7 días después de l 
parto, y han pesado al nace r más de 
1.000 gra mos o entre 501 y J.000 gra
mos con suficiente vitalidad para sobre
v1v1r. 
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Otras definiciones que utilizamos en 
el presente trabajo son: mortinatos: 
el p rodu cto de la concepción muerto 
in-útero antes del nacimiento completo. 

Muerto neo-natal corresponde a la 
acaec ida desde el nacimiento completo 
hasta el vigésimoctavo día de vida . 

E l mortinato lo diferenciamos en 
muerte-ante-partum, cuando ésta suce
de antes de la iniciación dei parto, y 
muerte intra-partum cuando ésta suce
de durante el trabajo del parto. 

Hemos adoptado también ]as siguien
tes definiciones: Aborto, la expulsión 
del prod ucto de Ja concepción, de peso 
inferior a 500 gms. Prematuro, el que 
pesa 1.00 L gramos hasta 2.500 gms. 
Prematuro previable, el feto que pesa 
de 50 l gms a 1.000 gms, que nace vi
vo. A término, el que pesa de 2.501 
gms en adelante. 

Desde el comienzo de nuestro estu
dio nos dimos cuenta rápidamente que 
los facto res tan variables que a nues
tro modo de ver influyen sobre la mor
talidad peri-natal se podrán ag rupar en 
dos grandes categorías. La primera , la 
que envuelve una serie de factores de
mográficos, y la segunda, la que en
globa factores médicos . 

FACTOR ES DEMOGRAFICOS . 
H ay que d e j a r establecido que 
estos factores no son causas rea
les de m u e r t e peri-natal , sino que 
influyen sobre ella , ya sea interfi
riendo para que el feto no soporte 
bien el cambio de la vida intrauterina 
a la extrauterina , o también aumen
tando la incidencia o empeorando la 
evolución de enfermedades o condicio-
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nes de la madre. Estos fac t·J res demo
gráficos podían dividirse en tres gru
pos; primero : facto res que obran en la 
madre; segundo: facto res que ob ran 
en el pa rto, y tercero: facto res que 
obran en el feto. 

Factores que obran en la madre: De 
es tos, son de gra n importancia, en este 
grupo, los factores sociales. Se ha de
mostrado ampliamente que el ni vel eco
nómico de la familia , el grado de edu
cación, la cl ase de vida y de trabajo, 
así como la dieta que puede propor
cionarse, ti ene influencia en la inciden
cia tanto del abo rto como del pa rto 
prematuro y de la morta lidad peri-na
tal. Dentro de estos factores socia les 
tambi én hay que incluír facto res éticos, 
actitud hacia el embarazo, ilegitimidad 
y otras ca usas de "stress socia l" . 

Otro fac tor importante de este gru
po es la edad de las pacientes. Todos 
sabemos el aumento de riesgo obstétri
co para la mujer de edad avanzada, lo 
mi smo para ella como para el hijo . 
Los estudios de muchos observado res 
comprueban este conocimiento. 

Así mismo conocemos la paridad de 
la mujer como un factor de mayor 
riesgo obstétrico, en el curso del pri
mer embarazo y parto, y en la gran 
multipa ridad . E l riesgo de la combina
ción de edad avanzada y primigravidez 
es de todos nosotros conocido. Si a es
tos dos fac tores agregarnos los de 
"stress", el riesgo será aún peor. 

Dentro de este grupo también es ne
cesario mencionar la talla y el peso 
corpora l de la mujer como factores 
que aumentan la incidencia de morta
lidad peri-natal, cuando ellos exceden 
de los términos más o menos prome-
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dios. Si ade más se considera el factor 
nutricional como causa de ano rmalida
des del peso de las madres, es obvia la 
importa ncia de estos facto res. 

Factores que obran en el parto: Es 
de importancia conocida la infi uencia 
del tamaño del fe to sobre la mortalidad 
peri-nata l. Niños demasiado grandes 
eleva n la mortalidad int ra-partum . N i
ños demasiado pequeños influyen con 
la mortalidad en e l post-partum. 

Otro importante factor de este gru
po es la presentación del feto en el par
to. Todos estamos fa milia rizados con 
el riesgo obstétri co de las presentacio
nes de homb ro, de la pelv:s y de las 
presentaciones cefá li·cas anormales o 
distócicas. Si a estos riesgos se añaden 
los de tamaño del feto, sabemos tam
bi én cuántos problemas pueden surgir 
de las diferentes combinaciones posi
bles. 

Factores que obran en el feto: E n
tre éstos es necesa ri o señalar el emba
razo múltiple como ca usa del riesgo de 
mortalidad peri-natal. La frecuencia de 
bajo peso o de pequeño tamaño de los 
fe tos, la incidencia de complicaciones 
del embarazo en la madre y de dificul
tades en el pa rto hacen que la inciden
cia de mortalidad peri-natal esté con
side rablemente aumentada en estos ca
sos. 

Otro factor importante y además cu
rioso, ya que no ha tenido una expli
cación sufic iente, es la influencia del 
sexo. Sabemos que la morta lidad peri
natal es mayor en los varones que en 
las hembras, y diversos autores seña
lan la proporción de este hecho en ci
fras que varían de 120 / 100 hasta 
150/ 100 
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FACTORES DE MORTALIDAD PERINATAL 
FACTORES DEMOGRAFICOS 

RELACIONADOS CON LA MADRE 

L.. FACTORES SOCIALES 

t:: EDAD 

PARIDAD 

RELACIONADOS CON EL NACIÍ".11E NTO 

t: PESO DEL FETO 
PRESENTACION 

RELACIONADOS CON EL FETO 
PARTO MULTIPLE 
SEXO 
PESO 

FACTORES MEDICOS - ANOXEMICOS 
1 - ANOXIA ANOXICA 

1-INSUFICIENTE OX1GENAC10 N :::>E L A SA NGRE MATERNA 

2- FLUJO INSUFI CIENTE A TRAVES DE LA PLACEN TA 

t a) REOUCC10 N DEL VOLU MEN DE SANGRE 

b) ENFERMEDA D CAR DIAC A DESCOMPENSADA 

e) CONSTR ICC ION DE LOS VASOS PLACENTAR IOS POR ESPASM OS 

( TO XEM1A - Ar. OMALI A DE LA CONTRACCION UTERINA) 

d) STRES S 

3-AREA DE FUN CIONAMIENTO VELLOSO INSUFICIENTE 

t: a ) ABR UPTIO PLACEN TAE 

b) PLACENTA PREVIA 

e) DEGENERACIO N PLACENTARIA 

4- INTERFERENCIA EN EL TRANSPORTE DE LA PLACENTA AL FETO 

É 
a ) PROLAP SO DEL CORDON 

b) NUDOS FALSOS Y VE RDADEROS DEL COROON 

e) COMPLICACIONES DEL TRABAJO Y EL PARTO 

5- DEBILITAMIENTO DE LA DIFUSION A TRAVES DEL PARENQUIMA PULMONAR 
(ASFIXIA POST- NATAL) 

al RE SPIRACION INA DECUADA 

b) AT ELECTA SIA 

e) MEMBRANA HIALINA 

d) NEUMONIA 

6-0TRAS 

t: a) INFECCIONES 

b) TRAUMA 

11- ANOXIA ANEMICA 
1- ANEMIA FETAL 

t: al ERITROBLASTOSIS 

b) PLACENTA PREVIA 

e) HENORRAGIA DEL CORDON 

2- MALFORMACIONES FETALES 
3- INTOXICACIONES 

111- ANOXIA POR ESTANCAMIENTO (SHOCK POSTNATAL) 

IV- ANOXIA HISTOTOXICA IDROOAS, INFECCIONES, ETC.) 

V - ANOXIA DE CAUSA DESCONOCIDA 

Figura 1 
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Peso al nacer: La relación entre el 
peso del infa nte a l nacer y la mortali
dad peri-natal es también bien aprecia
da por todos nosotros, y las estadísti
cas mundiales a este respecto son su
ficientemente concluyentes. La prema
turez sigue siendo factor muy impor
tante de mortalidad. Asociada a facto
res médicos que veremos más adelan
te, aumenta los ri esgos de mortalidad 
peri-nata l en forma por demás conoci
da para todos nosotros. 

Ultimamente ha apa recido un fac
tor importante y nuevo que influencie, 
las cifras de mortalidad peri-nata l. Es 
el infante post-maduro o dismaduro. 
que en genera l se asocia a la prolon
gación del embarazo, y en los cuales 
se p resume la existencia de algún gra
do de insuficiencia placenta ria . Los gra
dos avanzados de esta situación contri
buyen a la morti-natalidad, y los gra
dos menos severos, a la mortalidad 
neo-nata l. 

FACTORES M EDICOS: 

Vistos así en forma rápida los factores 
demográficos que influyen sobre el pro
blema, veremos los factores médicos. 

Dentro de este grupo hay que en .. 
globar muchas enfe rmedades puramen
te médicas y síndromes variados, que 
también por su complejidad hacen di
fíc il el estudio de su influencia sobre 
la mortalidad peri-natal. 

La vida depende de los procesos me
tabólicos celulares en presencia de oxí
geno. Esto sucede tanto en la vida in
tra-uterina como en el medio extra-ute
rino. La insuficiencia de oxígeno (hi-
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poxia) tiene un efecto destructivo so
bre la célula misma, y el daño más o 
menos extenso ocasionado por su apor
te insuficiente, lleva a les iones suble
talcs o leta les del organi smo, y, por lo 
tanto, inciden sobre la morta lidad peri
nata l. 

Es de todos conocido el papel de la 
placenta como órgano de la respira
ción fetal. Los trastornos en la oxige
nación causados por les iones ele la p la
centa o sus anexos, o por su influencia 
funcion al, son causas ele mortalidad 
feta l bien reconocida por todos. Esta 
sucede en la gran mayoría ele los ca
sos de anoxia , precedida de un perío
do más o menos prolongado de hipoxia. 
La gran mayoría de los neonatos mue
ren como resultado ele daño causado 
por hipox ia intrauter ina o por hipoxia 
causada por trastornos de la oxigena
ción pulmonar. Esta ox igenación pul
monar puede estar interferida por de
fecto en las estructuras pulmonares, 
por anomalías de la caja torácica o 
por daño del centro respi ratorio. So
bre este último, la hipoxia intrauterin a 
ti ene un efecto destructivo muy espe
cial. 

Las fa ll as en el funcionamit:nto clt: 
la caja toráxica y de las estructura s 
pulmonares, dependen en mucha parte 
del grado de . madurez cte l rec ién naci
do. De aquí la gran importancia de la 
hipoxia en el prematuro. 

Se reconocen cuatro grandes g:·upos 
de anoxia: Anoxia anóxica , anoxia ané . 
mica , anoxia por estancamiento y anoxia 
histotóxica . 

Anoxia anóxica: Significa una redt:c
ción del abastecimiento de oxígeno pa
ra el feto, como resultado de un sumi-
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ni stro insuficiente de oxígeno por el 
organi smo materno. Esta situació n su-
cede como resultado de : 

19 Oxigenación insuficiente de la 
sangre materna, como sucede por ejem-
plo en las anemias de la madre, intoxi
cacio nes, etc. 

29 Flujo sa nguíneo insufici ente a 
través de la pl ace nta, como pasa por 
ejemplo: 

a) Reducción del volumen sa n
guíneo. 

b ) E nfermedad cardíaca descom
pensada. 

c) Const ricción de los vasos p la
centarios (toxemia, contracciones ute
nnas a norma les, etc.). 

d) Reacción de "stress" . 

3° [nsuficiencia funcional de las 
vellos idades coriales , como por ejem
plo en: 
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a) Resp iración in adecuada. 

b) A telectasia, membrana hi alina. 

c) Neumonía y bronconeumonía. 

A noxia anémica: Significa un trans-
porte red ucido de oxígeno en el feto. 
P uede ser e l resultado de: 

J 9 Anemi a fetal como en la er itro
blastosis, p lacen ta previa, hemorragia 
del cordó n umbilical , hemo rragia por 
ruptura del seno ma rgina l. 

29 Ma lformaciones. 

3º Intox icaciones. 

Anoxia por estancamiento: Signi fica 
reducción de la toma de oxígeno en 
los tejidos del feto, como sucede en el 
shock post-natal. 

Anoxia histotóxica. Se debe a una 
oxidación reducida en las céiul as, co
mo puede probablemente suceder bajo 
la influencia de anestésicos, narcóticos 
y en algu nas infecciones (lúes, septice-

a) Abruptio placentae, placenta mia), etc . 
previ a. 

b) Degeneració n p lacenta ria. 

49 In terferenci a con e l tra nsporte 
sanguíneo de la placenta al feto, como 
en : 

a) Procidencia o prol apso de cor
dón. 

b) N udos falsos o verdaderos o 
comprensió n del cordón umbilical. 

c) Complicaciones en el trabajo o 
en el parto . 

Difusión insuficiente del oxígeno a 
través del parénquima a pu lmonar (as
fixia neo-n ato rum ), como en: 

Pa ra facili tar el aná li sis de las cau
sas posi bles de mortalidad peri-natal se 
ha tratado de clas ifica r estas causas en 
grupos. Sin embargo, ra ra vez se logra 
puntuali za r una sola causa como res
ponsa ble ele la muerte. De aq uí que en 
general e l aná li sis cl ínico y patológico 
de cada caso debe hacerse en forma tan 
comp leta como sea posible y que, ade
más, separada mente uno y ot ro sea n 
insuficientes para un a ná li sis completa
mente sa ti sfactorio. Por eso, pa ra 
aproximarse a la verdad , es necesario 
e l estudio en conjunto de la historia 
a nte rior ele los padres, revisión cuida
dosa el e sus antecedentes pato lógicos y 
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personales, evolución del embarazo, 
del trabajo y del pa rto, así como el cua
dro patológico. 

Los diversos modos de agrupar y ca
taloga r las causas de muerte peri-natal 
han sufrido muy diversos cambios a tra
vés de dife rentes etapas y autores . Se 
ha observado una tendencia a ag ru pa r
las en la forma siguiente: 

l . Malfo rmaciones. 

2. Causa obstétrica que incluye dis
tocia, anormalidades de placenta , ane
xos y les iones obstétricas. 

3 . O tras causas . 

H ubo quienes hic ie ro n de la prema
turez un grupo especial , pero este c ri
terio se ha modificado, ya que la pre
matu rez en sí no es una causa de muer
te, sino más bien un estado. A igunos, 
hoy todavía , conservan este grupo pa
ra casos de infa ntes prematu ros pre
vi ables . 

3º Material y métodos: 

a) Marco de trabajo: Se hizo en el 
Departamento de Obste tri cia y G ine
cología una revisión del número de his
to ri as obstétri cas, en el tiempo com
prendido entre el 1 ° de enero y el 31 
de diciembre de 1962. 

b ) Sistem a de recolección del da
to: Se tomó una muestra del 10% del 
total de histo ri as por muestreo sistemá
tico . 

c) Datos seleccionados: F ueron los 
siguientes : N úmero de hi sto ria, edad, 
estado civil , gravidez y paridad, con
trol prenatal, enfermedades intercurren
tes, concomitantes y patología asocia-
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da en la madre; complicaciones del tra
bajo y del pa rto características del mi s
mo, intervenciones; peso del feto, se
xo, estado al nacer, estado al ll egar 
al hospita l, tiempo de vida ; patología 
del neo-nato, hall azgos de autopsia, si 
la hubo; malfo rmaciones y post-madu
rez . 

Se clas ifica ron las histori as en na
ci mientos prematuros y a término, y 
éstos a su vez en neo-natos hasta el 79 
día y mortinatos. 

d) Pruebas de significancia esta
dística: Se aplicaron las pruebas del 
CHi cuadrado, el erro r normal de la 
dife rencia de los promedios y su rela
ción de la variación al uni verso. 

Los datos obtenidos en nuestro aná
li sis representan únicamente lo que su
cede en nuestra inst itución, y no puede 
generali za rse ni para la ciudad de Ca
li , ni para el Depa rtamento de l Va lle, 
ni muc ho menos pa ra todo el país . 
Nuestra institución es e l único hospi
tal de caridad de la ciudad con se rvi
cio obstétri co y recoge casos no sólo 
de la ciudad si no de sus alrededores. 
A causa de la excesiva demanda de 
hospitali zación, muchos casos norma
ies no buscan nuestros servicios, y en 
ca mbio de los casos obstét ricos com
plicados la mayo ría nos lo so licitan . De 
aq uí que como base debe considera rse 
que hay una se lección de casos, que 
lleva a error toda comparación con en
tidades simil ares. 

Nuestras series: 

E l cuadro N9 1 muestra el marco de 
t ra ba jo sobre el cua l se presenta este 
estudio . 
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CUAOR Q N! 1 

TO TA L DE PARTO S 7 097 

M UESTR A Ofl 10'1. 710 PARTOS 

MUE STR A OEl 10 ·1. 176 NA( IMl(NIO S 

DE F UNCIONES l.L 

VIVO S 687 

(O[Fl(IENTE MOR TALIDA D P(RIN A TAL 6,06 '1. 

PREMt..TUR OS 1 J1 

A TERMIN O '",'½ 4 

TOTAL NM(IMl[ NTQS 726 

OEF Ut.CI Ot1ES A TERMINO PR EMATUR OS 
N ! º/, N ! º/, 

MORTltl ATOS 

NEOMti.TO S HASTf. El 7: Qtfl 

E n él aparece un tota l de 7.097 par
tos, de los cua les se tomó el 10 % co
mo mues tra, que corresponde a 7 10 
pa rtos. Estos dieron luga r a 726 naci 
mientos . E n este grupo encontramos 
44 defunciones y 682 vivos . Estas ci
fra s nos da n un coeficiente de morta
lidad peri-natal de 6.06 % . 

E n Ja muestra de 726 nacimientos, 
encontra mos J 32 nacidos prematura
mente, co rrespondientes al 18, 1 % y 
594 a término, correspondientes al 
81.9 % . 

De las 44 defunci ones, 28 corres
ponden a mortina tos y 16 a neonatos 
hasta el séptimo día, lo que significa 
un 63.6 % pa ra los primeros y un 
36.4 % para los segundos. 

De los 28 mortinatos, 32. l % (9 
casos ) co rresponden a nacidos a tér
min o, y 67.9 % (19 casos) , a prema
turos. De 16 néonatos, hasta el 7° día, 
3 3 .3 % ( 5 casos) corresponden a néo
natos a término, y 66.7 % ( 15 casos ) , 
a prematuros néonatos. 
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FA CTORE S DEMOGRAFICOS: 

Estado civil: E n el cuadro N9 2 se 
presenta en la parte superio r un aná
lisis de Ja di stribución de los 726 na
cimientos con re lación al estado civil 
de Ja madre . Se obse rva que el 48.2 % 
de nuestros casos pertenecen a matri
moni os bien establecidos, mientras el 
51.8 % corresponden a pacientes cuya 
situac ion matrimonia l podría suponer 
un factor de "stress' soci al. 

Al analizar la mort inatalidad, se 
anota que de las 44 defunciones, 52 % 
(23 casos) correspo nden a casadas y 
48 % a no casadas ( 2 1 casos) . Estas 
cifras , desde e l punto de vi sta estadís
ti co, nos demuestran que en nuestro 
medio Ja il egitimidad no tiene infl uen
cia en la morta li dad pe ri-nata!. 

Edad: C uadro N9 3. 

La edad de Ja madre ha sido consi
derada factor im portante que infl uye 
sobre e l p roblema. E n el cuadro N9 3, 
pa rte superi o r, se anali za la dis tribu
ción de nuestros 726 casos, de acuer
do a grupos convenciona les de edad, 
q ue comprenden madres desde menos 
de 15 años hasta 40 o mis años. 

Nos interesa saber si Ja mujer de 
edad avanzada significa un mayor ri es
go de mortalidad peri-natal. E n la par
te inferior observa mos que sobre 650 
hijos de madres de menos de 35 años, 
murieron 36, correspondientes al 5.5 % , 
y de 76 casos de hijos de madres de 
más de 35 años, 8 murieron, corres
pondientes a l 10.5 % . Es de anotar 
que en el 89.5% de nuestros nacimien
tos, la madre era menor de 35 años. 



304 ESCOBAR y Co ls. 
;rulio- A¡,;o s to 1964 

Rev . Col. Ohs. y Ginec. 

CUADRO N ! 2 

DEFU N C I ONES VI VOS 

E S TADO CIVI L PRE M ATUROS A T ERM I NO 
r si 
<l :,e § T OTAL 
:,e cr 
w w <D 

M ORT INAT SUB TOTA L N EONAT MORT INAT NE O NAT SUB TOTAi cr r 
a. <l a\ 

SO LTERA 1 3 1 4 3 3 21 15 2 17 3 lBO 

CASADAS 2 1 2 { , 1 6 3 ,. 7 4 5 182 )27 350 

VI U DA 3 8 B s · 

UNION LIBR E 4 4 6 1 O j 1 4 3 6 1 J B 174 1 B B 

TOTAL 1 9 1 1 3 O 9 5 1 4 10 2 5BO 6B 2 726 

DE F UN C ION E S 
E STADO CIVIL 

P REMAT A TER MINO 
T OT AL 

CASADAS 1 6 5 3 3 ·,'~ 7 :JO •. 23 52 )¼ 

NO CASA DAS 1L, 46 7 ¼ 7 5º • 21 t. 7 7 º,' 

T OT AL 30 

Paridad: 

Seleccio namos nuestros casos en 3 
grupos ( cuadro N9 4), de acuerdo con 
el número de partos a que correspon
día el embarazo que estudiamos. Estos 
grupos fuero n : 19 Pacientes de pa
ridad O a 2; 29 Par idad 3 a 5, y 
3° Pa ridad de más de 6. 

E n el primer grupo encontramos 76 
prematuros, de los cua les murieron el 
17 .1 % ( 13 casos); 302 a término, de 
los cua les murieron el 2 % ( 6 casos) . 

E n el segundo grupo: 3 2 casos de 
prema turos, con mortalidad del 28. 1. % 
(9 casos) y 189 a térmi no, con mor
talidad del 0.5% ( 1 caso) .. 

, L, L, L, 

E n el tercer grupo: 24 prematuros 
con mo rtalidad del 33.3 % (8 casos) 
y 103 a término, con mortalidad del 
6.8% (7 casos). 

Hechas las pruebas de significa ncia 
encont ramos que para los prematuros 
el r iesgo de morta lidad era mayor pa
ra los del grupo de grandes mul típ?·· 
ras que para los de l grupo pr imero, no 
encontrando signifi cancia en el rieS/!O 
de morta lidad entre el gru po primero 
y el segundo, ni entre éste y ..:; I t~ rccro. 
En los a término, encont ramos, que el 
mayor ri esgo de mortalidad está en el 
grupo de las grandes multíparas y di s
minuye pa ra los del grupo de paridad 
O a 2 en relación con los del grupo in
te rmedio, que es donde existe el me
nor ri esgo. 
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C U A D RO N! 3 

1 

O E F U N C IONES V 1 V OS 

<f. :i >-' 
E O A o PR E MATUROS A TERMI NO C< o TOTAL 

::,: w 
... 

w ... CD 
MORTIN NE ON SUB -T M OR T IN. NEON SUB T C< ::, 

Q. <[ 1/l 

- '5 AÑO S 1 
1 1 1 1 

, s - 1 9 2 3 2 5 3 1 4 2 1 1 O 4 1 2 5 13", 

2 ~ - 24 3 4 1 5 1 1 2 35 2 1 1 2 4 6 2 53 

25 - 2 8 4 3 4 7 1 1 24 1 30 1 5 4 1 62 
: 

3 G - 3,, 5 6 3 9 1 2 3 1 4 74 B B 1 00 

1 1 b- 3 9 6 1 1 2 1 1 3 5 2 5 5 58 

O AÑOS 7 2 
1 

2 2 1 3 5 8 , 3 1 8 

TAL 1 9 11 3 O 9 5 14 1 O 2 5 80 66 2 7 2 6 

GRUPOS E DADES 
DE 35 .¡. 3 5 

TOTAL 
filSTQRiA -
V I VOS 61L, 94 5 % 68 69 5% 682 

J MUERTOS 36 55 ¼ 8 1 O 5 '/, 1.,4 

TOí"A L 650 89 5¼ 7 6 10 5',', 726 1 __ ,_..,,_,M ____ 

cu •u•u N', Gravidez: (Cuadro Nº 5) . 
GRUPOS 

P ARIDAD 
1--~~~--=----',c-'---,---r--i TOTAL 

O - 2 SUB J - 5 SUB 6 • SUB .,. 
PR 63 "'º"' '6 23 011 • 32 16 " ' ' 2, 1)2 

1)171 9~8 1 80)3 

Y ! V C ~ 

A TER 

' / , '/ , 

96 º"' 302 1 88 ... c,;· 189 96 ~~- 10) 59 • 

"' V~ l>T OS 6 2 l Q 5 7 68 
TOT Al t378 221 127 7 2 6 

CUAORON!.5 

GRAVIDE Z 
GRUPO S 1--, ---2~SU'-B~ ) - - 5 SUB 6 y • lsuB TOTAL 

~,,, ... ~ ,05 59 ¡_. ;~ . 68 2il .. ~~ - 33 22!..~~ - 3 1 132 
v 1,t(~ · o~ 9J132 12bs , 912903 

~ · ¡:11 ,,,o~ 2131 .. ~~. 278 ,a6l.;~. 18 8 22dvc·~. , 26 59l. 
... ,! 0 1 0~ si 1 s íl , 06 ,1 ss 

TOTAL )t.6 221 15 9 72~ 

Hicimos una distribución similar a 
Ja paridad en tres grupos, y encontra
mos los siguientes resultados: 

E n el primer grupo : 68 prematu ros, 
con una morta lid ad de 13.2 % (9 ca
sos), y 278 a término con una morta
lidad del 1.8 % (5 casos) . 

E n el segundo grupo: 33 prematu
ros, con una morta li dad deJ 36.4 % 
( 12 casos ) , y 188 a térm ino, con un a 
morta lidad del J .06 % (2 casos). 

E n el terce r grupo : 3 1 prematu ros, 
con morta lidad del 29 .03 % ( 9 casos) , 
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y J 28 a té rmino con mortalidad de l 
5.5 % (7 casos). 

Hechas las pruebas de significa nci a, 
e ncontra rnos que para los prernatur0s 
existe el mayo r riesgo de morta lidad 
en el grupo intermedio, relacionado 
con e l prime r grupo y también mayor 
riesgo de morta lidad entre el 39 y el 
19, no encontrando diferencia en el 
riesgo ex istente entre el 39 y el inter
medio. P ara los a término encontra
mos que e l mayo r riesgo esta ba en los 
de l tercer grupo, en re lac ión con los 
otros dos grupos, no encontra ndo di fe 
rencia signi fi ca nte en el riesgo de mor
talidad ent re el grupo primero y el se
gundo. 

Control prenatal: (Cuadro Nº 6). 

r UA O R O N! 6 

:;i DE F UN C I O NE S 

_ ; P R E M A TUROS A TE RM I N O 
V I VQ S 

z e MORT NE01',6lJB T MORT NEOt~~ UB T 
TO TA L 

10 
12 

3 30 ) 3 JJ 
J 2 3 6 37 

24 2 6 27 
) 1 2 1 5 1 5 

9 1 J 1 t. 

26 27 27 
4 6 

1 1 1 1 11 

1 1 

2 J 
1 

se , 1 , o i 1 5 1 J 82 28 51 O 5 5 O 
1 9 1 1 30 5 1 l. 102 580 682 7 2 6 

CONTROL DEF U N C I O N ES V 1 1/ OS 
~ RENATAL PR EM A T E R P RE M A TER TOTAL 

5 1 N ,"; ¡,o ,'j ¡ ., a,.i [,96 2a j, i'a sso[1s.a 
CO N J 1 1 o 1¡ 7 20 1201. 1s2 !262 176 12, 2 

TO T A l 30 14 10 2 sao 726 

CONTR OL 
DEFU NC IONES V I V O 5 
P REM A TEl?J. PRE A TER 

TOTAL 

5 1 N t 1Jt."9 ,"'3 [2\. 82 428 '50 
CO N , 11 7 1 1 e 6 20 1" 176 

T O TA L JO 14 102 580 726 

Julio -Ag osto lfl6<l 
R e,•. Col . Ol>s. y Gin ec. 

Se ha creído siempre que un con
trol prenatal adecuado di sm inuye las 
cifras de casos obstétricos complicados 
y, por lo tanto , la morta lidad peri -na
ta l. 

En el cuad ro N9 6 obse rvamos có
mo ele 726 nacimientos, 550, que re
presenta n el 76% , no buscaron con
trol prenata l. E l resto, 176 que repre
sentan el 24 %, busca ron contro l pre
natal. 

Al a nali zar la mortalidad, relaciona
da con el cont ro l, obse rvamos que de 
30 prematu ros muertos, el 90 % (27 
casos) no buscaron cont ro l p renatal. 

De 14 defu nciones a término, e l 
93 % ( 13 casos ) no busca ro n contro l 
p renata l. 

Analizada la morta lidad peri-nata l, 
con relación a l número de casos (5 50) 
que no tuvieron control p renata l, ob
se rvamos que el 4. 9 % (27 casos) co
rresponde a defuncion es de prematu
ros , y que 2.4 % ( 13 casos) corres
ponden a defu nciones a término. 

Comparando estas cifras con las ob
tenidas de pacie ntes que sí tu vieron 
control prenatal, observa rn os que 1.7 % 
(3 casos) corresponden a prematu ros , 
y 0.6 % corresponden a pacientes a 
término. 

Sexo: (Cuadro N 9 7 ) . 

CUAO R Q N!7 

DEFUNCIONES VIVO S 

TO TA L l 5 EXO PREMATUROS A TERMINO 

MORT INEONJSUB T o10RT INEONlsLJB T 
HOMBRE 

1 ~ 1 
s l 16 

: 1 ; 1 ' 46 30 5 JS7 7$517'1, 

M UJ ER 6 '" 6 56 PS "' Sl t.S)'', 

T OT AL 19 1 11 1 ) 0 9 I s l 1, 102 580 6" '" 1 

SEXO M U ERTOS VIVOS TOTAL 

HOMB RES 2\ s.:.··s 35·1 si 5 3 7 5 
MUJERES 2 0 45 5 331 '-8 5 3 51 

TOT AL l.l. 682 7 1 6 
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E n nuestro estudio, aparecen como 
resultado del nacimiento :5 1. 7 % de 
productos de sexo masculino (375 ca
sos), y 48.3 % (351 casos) de sexo 
femenino , como se observa en la par
te superior del cuadro 7. 

E n la parte inferior se observa que 
de 44 muertos, el 54.5 % co rresponde 
a productos de sexo masculino (24 
casos) y 45 .5 % a sexo femen ino (20 
casos). 

Estas cifras nos dan una proporción 
de 120 hombres contra 100 muje res. 

Peso: (Cuadro N9 8). 

La parte superior del cuadro Nº 8, 
muestra nuest ros hallazgos en rela
ción con el peso fetal a l nacimiento . 

A naliza ndo este cuadro, encont.·a .. 
mos, que de 30 prematuros mueno; 
83.3 % (25 casos) corresponden a pe
sos entre 501 y 2.000 gramos, ::omu 
se ve en el cuadro 8 A. Así mismo, 
J 6.7% (5 casos) corresponden a pre
maturos muertos entre 2.001 y 2. 500 
gramos. De los 14 muertos a término, 
71.4 % ( 1 O casos) corresponden a fe .. 
tos entre 2.501 y 3.500 gramos, 28 .6 % 
( 4 casos) corresponden a fetos de rn(t ,, 

de 3.501 gra mos. 

En el cuadro 8 B, correspondiente 
a l grupo ele prematuros, se observ,; que 
ex iste una clara di sminuci ón en la mcr
tal idacl , relacionada con el aumento de 
peso, y observamos que el mayo r po !·
centaje corresponde a l grupo i.:: ntre SC] 
y 1.000 gra mos (83.3 % ), y dísrn inu
ye hasta un 6.8% para los de 2 ()í¡ J a 
2.500 gra mos. 

E n el cuadro 8 C, que corresponde 
a los prematuros neo-natos, en que e l 

iUOUTALIDAD PERDIATAL 307 

peso al nacer tiene una gran signifi
cancia para su sobrevivencia, vemos 
cómo hay una manifiesta disminución 
en la morta lidad, relacionando los ele 
menor peso 80 % (50 l a 1.0000 gra
mos) y los ele mayor peso 6.8% (2.00 '. 
a 2.500 gramos) . 

E n el ·cuadro l 9 8 D, que cor re,·
poncle a los casos a término, vemos 
que para los pesos de 2.50 1 a 3.500 
gramos la morta lidad es ele un 0 .2 % 
( 10 casos), y que en los ele 3.501 y 
más, Ja morta lidad es del 3 .5 % (4 
casos ). 

Presentación: (Cuadro N9 9). 

E l cuadro Nº 9 nos muestra la inci
dencia ele las diferentes presentaciones, 
ele acuerdo a la distribución en prema
tu ros y a término, vivos y muertos. 

En el cuadro N9 9 B, observamos 
la incidencia ele mortalidad ele acuer
do a las d ife rentes presentaciones. Ve
mos cómo en las presentaciones ele vér
tice (676) casos encontramos un 4 % 
de mortalidad (27 casos) ; para las 
presentaciones ele cara ( 3 casos), y un 
33 % ( J caso); en pelvi s, 34.5 % ( JO 
casos) , y en hombro un 35.3 % (6 
casos). 

Ve mos que e l ri esgo de mortalidad 
entre las presentac iones de cara, pel
vis y hombro es sensiblemente igual, y 
es mayor en comparación con las pre
sentaciones de vé rtice. 

Tipo de parto: (Cuadro N9 ]0). 

E n el cuadro N9 ] O observamos los 
diferentes tipos ele parto, ele acuerdo 
a cada uno ele los grupos analizados. 



Cuadro N9 8 ........ 
DEFUNCIONES V 1 V O 5 ! 

PESO PREMATUROS A TERMINO a: ._ 
T O TAL! ;¡ 

Grs w tu iil 
a <- ;::, 

MQRT 1 NEON SU B T MORT NE O N 5 UB T a. <! <f\ 

501. 1000 
i 

1 4 5 1 1 6 
1 1.001. 1500 5 5 1 O 1 1 1 1 21 

1501. 2000 8 2 1 0 2 1 2 1 31 

2.001- 2500 5 5 69 69 74 

2501 3000 3 2 5 197 1 9 7 202 

3.001. 3.500 3 2 5 o ·272 272 27 7 

3.501. 4000 2 2 92 92 94 

Lt001- 4 500 1 7 17 1 7 

4.501- 5000 1 1 2 2 3 
5.000 v mas 1 1 1 
TOTAL 1 9 1 1 30 9 5 1 4 102 580 682 726 

A 

PREMATUROS A TERMINO 
PESO Grs. 

VIVOS MUERTO~ VIVOS MUERTO~ 
TOTAL 

83°.3 
% 

501-2000 33 25 
! 58 

2.001 - 2500 69 5 16 ,7 
l 

74 

250 1 -3.500 469 1 O 71,4 479 

3.501 vmas 1 1 1 4 28,6 1 1 5 

TOTAL 1 02 3 O 58 O 1 4 726 

B GRUPOS DE PES O 

PRE MAT 5 O 1 a 1 O O 1 a 15 O ·, a 2.001 a TOTAL 1.0 00 1 5 00 20 O O 2 50 0 

MUERTOS 5 83'3 1 O 47'.6 1 O 32°.3 5 
% 

6,8 30 
VIVOS 1 16 .7 1 1 52,4 21 67,8 69 93 ,2 1 O 2 

TOTAL 6 2 1 31 74 1 3 2 

e 
GRUPOS DE PE 50 

PREMNEON.7!. ct,a 5 C\ 1 a 1 00 1 a 1 5 O 1 ó 2 O O 1 a TOTAL 1 00 0 1 soo 200 0 2 5 O O 

MUERTOS 4 80 .,. 
% % % 

5 31 3 2 87 5 68 16 
VI VOS 1 20.'1• 11 687 21 91.3 69 93.2 1 02 

TOTAL 5 1 6 23 74 1 1 8 

D 

GRUPOS DE PESO 

A TERMINO 
2 5 0 1 a 3 500ymas TOTAL 
3 5 ºº 

MUERTOS 1 O 0 .2 4 35 14 

.VI vos ~69 99.8 111 965 58 O 

TOTA L 479 115 - 594 
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CUADRO N!.9 

DEFUNCIONES VI V O S 
P.RESENTACIO N PREMATU ROS I A TERMINO ~ 1 ~ -¡ ~ TOTAL 

w w O) 

MORT J NEON !sus r I MOR! 1 NE O N lsuB 1 
~ ~ :, 
a. .. <f> 

VERTICE 1 3 7 20 4 3 7 91 558 649 676 
CARA 1 1 1 1 2 3 
FRENTE 1 1 1 
PELVIS 3 3 6 3 1 4 6 13 19 29 
HOMBRO 3 1 4 2 2 3 8 11 1 7 

TOTAL , 9 1 , 30 9 5 14 102 580 682 726 

A 

PRESENTACION 
PREMATUROS A TERMINO 

V!VOS MUERT VI VOS M U RT 
TOTAL 

VERTICE 9 ·¡ '/, ¼ '/, •¡, 

,.39.2 20 66 7 558 96.2 7 50 676 
CA RA 1 0.98 1 02 1 71 3 

FREí'.JTE 1 0.98 1 

PELVIS 6 5.09 G 20 1 3 22 4 28 6 2 9 
HOMBRO 3 2.94 r .. ~~~~ 8 14 2 1t..3 1 7 

TOTAL 102 30 ise o 14 7 2 6 

B 

N! DECASO: 
DE FUNC ION 

PRESEN T 
N! °lo 

VERTICE 676 2 7 4 
CAR A 3 1 33 

FRENTE 1 

PELVIS 2 9 1 O 34, 5 

HOMBRO 1 7 6 35 3 

TOTAL 7 2 6 ¿, 4 

En el cuadro N<? 10 A se muestra 
Ja incidencia de cada uno de los tipos 
de parto y su correspondiente porcen
taje de mortalidad, de acuerdo a las 

dife rentes intervenciones. Se observa 
que en forceps y vacuum la mortali

dad fue de 0 % en relación con las de 
cesárea (17.5 % ) y versión (25 % ). 
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CU A D RO N~ 1 O 

DEF UNCIO NES 

TI PO DE PARTO PREMATUROS A TERMINO 
M O R T IN N f.ONA I , UB TOT M O R TIN N f.ONA T S UB TOT 

ESPONTA NEO 1 4 09 23 6 3 9 
CESAREA 3 1 4 1 2 3 
VAC UU M 

\/ERSION 1 1 

FORCEPS 

EMBRIOTO MIA 1 1 2 2 
CODUPL ICATIO 1 1 

TOT AL 1 9 11 3 O 9 5 1 4 

A 

T I PO DE PARTO N'C A '.,0 5 °lo D E FUNC IONE~ 

ESPONTA NEO 6 2 6 86 2 32 N~ 5 .1 °lo 
CESARE A 40 5 5 7 17 .5 

V A CUUM 1 8 2 5 

VER SIO N 4 O 6 1 25 ., 

FOR CEP S 3 4 4. 7 

EMBRIOTOMIA 3 O 4 

CONDU PLICAT 10 1 O. 1 

TOTAL 7 2 6 

B 

CESAREA N! DEFUNCIONES 

FETO VIVO 36 3 1 8.3¼ 

FETO MUERTO 4 

T OTA l ·4 O 

e 
INTERV N! DEFUNCIONES °lo FETO VIV O 

92 4 4 .3 

Julio-Agosto 1964 
R e,,. Col . Obs. y Ginec. 

VIVOS 

<l 
:!: >-

T OTAL 
:!: 

cr ;:' 
w w <D 
a: >- :::, 
(l_ <l <f) 

90 504 594 62 6 
6 27 33 40 

1 17 18 18 

1 2 ~ 4 

4 30 3L. 34 

3 
1 

1 O 2 580 682 726 
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E n cuanto a las cesáreas, cuadro 
N<? 1 O B, se practicaron 40 di scrimina·· 
das en 36 en feto vivo, con una mor
talidad del 8,3 % (3 casos ) y 4 en feto 
muerto an tes de ll ega r a l hospital. 

Se practicaron un total de 99 inter
venciones ( 13.6 % ), cuadro 10 C: 7 
en feto mu erto ante-partum y 92 en 
feto vivo, de los cuales mu rieron 4, 
que rep resenta n un 4.3 % . 

Estado al nac:er: (Cuadro Nº 1 1). 

CU A ORO N! 11 

r- PRE MAT UROS A TER MINO 
EST A oo 

~L NACER 
:; 0 1r11N í1í'l "l l Ofl1Jt1r ,o •n •,::;: r o r:. 

BUENO 

REGULAR 

MA LO 

T OTAL 

A 

M OR TIN ATOS 

86 

1 2 

102 

MUERTE ANTEPARTO 
MUERTE INTRAPARTO 

TOTAL 

o 
1 0 

1 6 

1 9 11 

N' CASOS 

2 2 
6 

28 

566 652 
11 35 

11 

22 

6 

9 5 580 7 26 

'/, 

78 6 
21 t. 

E n el cu ad ro N<? 1 í vemos la clasi
ficación ele los casos, n cuanto al es
tado a l nace r. 

E n e l cuadro N<? 1 J A, observamos 
la distribución ele los mortinatos, ele 
acue rdo a l estado al llega r a l hospi
tal , y encontramos que de un tota l de 
28 , el 78 .6% (22 casos) murieron 
antes de ll ega r a l hospita l, y el 21.4 % 
(6 casos) murieron durante el trabajo 
de parto o en el parto mismo. R ela
cionando este número con el tota l ele 
la muestra , tenemos que en el 0.8 % 
de nuestros mortinatos, su causa pue
de ser dependiente del manejo obsté
trico. 

l\IO JI'J' ALIUAD P E R I:\'ATAL 3 ll 

CAUSAS M EDICAS DE 

MORTALIDAD PERL-NATAL 

A i hace r e l anáiisis de las causas 
médicas de mortalidad perinata l es ne
cesa ri o recorda r a lgunos hechos im
portantes. 

CUAORON!12 

GR U POS DE PESO - 2 500 + 2,5 O 1 TOTAL 

MUERTE ANTEPARTO 36 '/, l l,'/, 5 O'/, 

MUERTE INTRAPAR TO 7 '/, 7 '/, 1 4 ' /, 

MUERTE POST PARTO 2 5 '/, , , .,. 3 6 '/, 

TOTAL 6 8 '/, 3 2 ' /, 1 00 ' /, 

E l cuadro <:> 12 muestra que 68 % 
de las defunciones ocurrie ron en naci
mi entos prematuros. 

Es además interesante que e l 50% 
de las muertes peri-natales sucedieron 
ante-partum ; 14%, intra-pa rtum ; y 
36 % en el post-parturn , hasta el 79 
día. 

E n el cu adro N<? 13 reun imos las 
causas médicas de muerte . Es necesa
rio insistir en que para cada caso in
fluyen varios factores. Nosotros he
mos usado como criterio la estimación 
clínica, y anotarnos una sola causa pa
ra cada caso. De esta estimación he
mos se1eccionado la causa que consi
dera rnos deci siva o primitiva. Desde 
luego, hay un factor subjeti vo en este 
modo de análi sis, pero creernos que tie
ne la ventaja de poder indicar la base 
clínica que tiene el problema de la 
morta lidad peri-natal. 

Clasifica rnos nuestros casos en 4 
grandes grupos de anoxia: Anóxica, 
anémica, hi stotóxica y de causa desco
nocida. 
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CUADRO N!. 1 3 

CA USAS M E DIC AS D EFUN CIONES 
T OT AL DE MUERTE PREMATU ROS A T E RMI N O 

A NO X IA MOR T 1 

ANOXIA ANOXICA 
A T E L ECTA S I A P U L MONAR 

BRONC ONEUMONI A y NEU M ON I A 

" IRC U LA RES y P ROLAPSO DEL COR OON 3 

TOXEMIA 1 

T R AUMAT ISM O OBS TE TR ICO 

S l1UACION TRANSVE RS A 

ABUSOS DE OC I TO C I CO.S 1 

M A LF O RMAC I O NE S 

P OST MAD U R E Z 

SU B TOTAL 

ANOXIA A NE MICA 

AB R U P TI O P L AC E NTA 7 

PLA CENTA P R E V I A 2 

R UP T U R A U TE R IN A 1 

SUB T OT A L 

A NO XIA HI STO TOXICA 

S E P T ICE M I A 

L U E S 1 

SUB T OTAL 
ANOX IA DE CAUSA DESCONOCI DA 3 

S UB TOT A L 

T OT A L 1 9 

E n el cuad ro observa mos que el 
6 1 % (27 casos) corresponden a anoxia 
anóxica ; 23 % (10 casos) , a anoxi a 
anémica; 5 % (2 casos ) , a histotóxica 
y 11 % (5 casos ) en que la ca usa de 
anoxia no pudo ser establecid a. 

Anali zando cada uno de los grupos 
vemos que por anoxia anóxica pocte .. 

-
NEON 7 SUB MOR T 1 N EO N 7 S UB N!. °lo 

6 6 6 1 3 6 

3 

: 1 

1 1 ,. 9 

1 1 2 5 1,,. 

1 1 1 e 4 '.) 

2 1 ] 3 68 

1 1 2 2 3 6 8 

1 1 1 2 ,. 5 

1 1 1 2 3 

1 1 1 2 3 

1 5 1 2 2 7 61.2 

7 7 1 6 

2 2 4 5 

1 1 2 3 

1 O 1 O 228 

1 1 1 2 3 

1 1 2 3 

2 2 4.6 
3 2 2 5 11 .4 

3 2 5 114 

1 1 3 0 9 5 1 4 4 L. 

mos incnm111ar a problemas de venti -
lación pulmonar ( bronconeumonía, neu
monía y atelectas is) un total de 10 
casos, correspondientes a 22,6 % de 
los casos. 

A causa netamente obstétrica ( trau
mati smo y situación transversa) co-
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rresponden 6 casos, Jo que significa un 
13.6 % . 

A interferencia de la circul ació n ma
terno-fe tal ( circulares y p rolapso del 
co rdó n), 5 ct1sos, que signifi can el 
11 .4 % de la mortalidad . 

Es de anota r que la toxemia sigue 
siendo causa impo rta nte de defuncio
nes con 2 casos, o sea el 4. 5 % de las 
mue rtes. 

Hemos cl as ificado el abuso de oci
tóc icos dentro de este grupo, ya que 
pudimos comprobar en los casos co
rrespo ndientes, a nomaiías de la contrac
cio n uterina, que significaron grave in
terfe rencia en la circulación placenta
r ia. Estos casos fueron tratados po r 
co mad ro nas fu era del hospita l, con 
gra ndes dos is de ocitócicos, a los cu a l 
achacamos Ja mue rte intra-pa rtum . 
Son 2 casos que representan 4. 5 % de 
las defunci ones. Podemos afirma r que 
las comadronas, en nuestro medio, ma
ta ron ta ntos niños co mo la toxemi a. 

Las ma lfo rmaciones y la post-madu
rez son responsables, con un caso ca
da una, del 2. 3 % de las defunciones 
pa ra cada una de estas circunstanc ias. 

A noxia anérn.ica . H emos cl asificado 
en es te grupo el abruptio placentae, la 
pl acenta previa y la ruptu ra uterina . 
ya que la pé rdida de sangre materna 
directa mente va a afecta r el vo lumen 
sa nguíneo del fe to. 

De abruptio placentae responsabili
zamos 7 defunciones, o sea el 16% 
de las muertes . 

La pl acenta p revia p rodujo 2 de
funci ones, o sea el 4 .5 % de las muer
tes. 
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Tuvimos un caso de mue rte p or rup
tu ra ute rina, que representa el 2.3 % 
de las defunciones. 

A noxia histotóxica. Clas ifi camos en 
este grupo un caso de septicemia y 
uno de lúes , que corresponde a l 2.3 % 
cada uno. 

A noxia de causa desconocida. E n 
este grupo encont ramos 5 casos co
rrespo ndientes al 11.4% de las defun
cio nes. T odas e ll as sucedieron a ntes 
de la admisión de las madres en el hos
pital , y no nos fu e posible enco ntrar 
una causa pa ra explica rl as. Es pos ible 
que un estudio post-mo rtem de e llos 
nos hubiera dado información va liosa. 

Nos ha pa recido interesante presen
ta r a lgunas asoc iac iones de factores q ue 
se añadieron a la causa principa l e.Je 
mu erte. 

E n el grupo de anoxia anóxica en
cr,¡,t ra mos: 

Ate/ectasia. U n caso con hemo rr,1-
gia cerebra l y prematurez, q ue viv ió 
un d ía. 

Un caso con hemo rragia sub-arac
noidea y prematurez, que vivió 3 días. 

Un caso con placenta previa y pre
maturez, que vivió 6 días. 

Un caso con presentación de pelvis 
y operació n cesá rea, que vi vió un día. 

Dos casos de prematurez, que vivie
ron un día y 7 días cada uno. 

Bronconeumonía y neumonía . Dos 
casos con ruptura prematu ra de mem
brana e infección amniótica. 

Dos casos co n aspiración . de líqui
do amniótico . 
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T rauma obstétrico. Tres casos de 
retención de cabeza última, en partos 
en presentación de pelvis. 

Situación transversa. Tres casos de 
presentación de hombro, que se mane
jaron así: uno por versión y extracción 
en un segundo gemelo prematuro y los 
otros dos por embriotomía. 

Circulares y prolapso del cordón . 
Cinco casos que sucedieron con rup
tura prematura de membrnnas. Este 
accidente se produjo antes del ingreso 
de las pacientes al hospital, en 4 ca
sos; 2 de ellos se asociaron con pre
sentación de pelvis en prematuro. U n 
caso con situación transversa en pre
maturo y otro sin ninguna patología 
asoc iada. Un caso en que hubo circu
la res ap retadas a l cuello. 

Toxernia U no de los casos fue de 
ecla mpsia antes de la hospitalización 
de la paciente y presentación de pel
vis. 

E l otro de pre-ecl ampsia severa en 
un prematuro. 

Abuso de oxitócicos. E s necesa rio 
hacer notar que en ambo& casos hubo 
desprendimiento parcial de la placen
ta, achacable al mal manejo de los ox1-
tócicos. 

Malformaciones. E l caso de malfor
maciones que encontramos fue una hi
drocefalia , que se asoció con presen
tación de cara. 

Los casos de anoxia anémica se aso
ciaron así: 

A bruptio placentae, un caso con 
pre-eclampsia severa. 
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Un caso con pre-eclampsia severa y 
situación transversa. 

Es de anotar que los 7 casos de 
abruptio analizados fueron mortinatos 
prematuros, 5 de ellos asoc iados a 
gran multiparidad . 

Placenta previa . Un caso de placen
ta previa, J 00% en presentación de 
pelvis y prematurez. 

El otro de placenta previa, 20%, fue 
prematuro. 

Ruptura uterina. Se debió a la rup
tura espontánea de c icatri z de 3 cesá
reas anteriores , complicada con situ a
ción transversa, que sucedió antes de 
su ingreso al hospital , en trabajo de 
parto prematuro . 

En el grupo de anoxia histotóxirn 
anotamos: 

Septicemia,- un caso asociado a rup
tura prematura de membranas e infec
ción amniótica. 

Lúes. Un caso, sin control prena
tal, mortinato, con lesiones luéticas 
múltiples. 

Es interesante presentar nuestras 
cifras con respecto a ruptu ra pre
matura de membranas, ya que esta 
condición, aunque no es directamente 
responsable de la muerte peri-natal, se 
asocia con condiciones que la hacen 
merecer un comentario especial. 

De un total de 42 casos de ruptura 
prematura de membranas de nuestra 
muestra, el 47.6 % hizo infección am
niótica, con una mortalidad peri-nata l 
de 6.4 %, representada por una septi
cemia y dos bronconeumonías; 9.5 % 
se complicaron con prolapso de cor
dón. 
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D ada la importa ncia que tiene la to
xemi a entre nosotros, destacamos tam
bién los siguientes hechos : en la mues
tra de 726 nacimientos tuvimos 8% de 
toxemi as, que nos produjeron una mor
talidad pe ri-natal de 3.5 % . 

Destacamos también qu e en la mues
tra hubo un 1.5% abruptio placentae 
( 11 casos) , con un 64 % de morta li
dad. 

CUADRO N! 14 

INDICE MORTALIDAD PERINATAL 

fwfUERTE S PER IN A TAL E S 

-------x 1000 :. 63 º/ •• 
NAC I DOS VIVOS 

INDICE PREMAT UREZ 

PREM A TU R OS 

----- X 1 000 • 189 '/., 
NAC I DOS VIVOS 

INDICE MORTINATALIDAD 

NAC I D OS M U ERT OS 
------X 1 000 :: 40 º/oo 
N~c ,oo s v11os 

INDICE DE MORTALIDAD NEONATAL 
HASTA EL 7! OI A 

N U ERT E S HA ST A 7901 ,t. S 
--------~ 1000• 23 ., .. 
NACtDOS VIVOS 

COMENT ARlOS 

Los datos presentados nos permiten 
obtener los coefici entes que presenta
mos en el cuadro N9 14. 

Un análi sis de ellos nos permite ha
cer notar que el coeficiente de morta
lidad peri natal, que es del 63 x 1 .000, 
es alto. -Es importante destacar que la 
mortalidad es del 40 x 1.000, y la mor
talidad neo-natal , hasta el 79 día , es 
de 23 X ] .000. 
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Un factor que a nuestro modo de 
ver influye sobre la morta lidad peri 
natal es la gran incidencia de prema
turez, que alcanza 189 % . Las cifras 
de prematurez, así como la alta inci
denci a de defunciones tanto de morti
natos como neonatos en este mismo 
grupo, nos inclinan, desde un punto de 
vista práctico , a estudiar la forma de 
pode r di sminuír la mortalidad peri-na
tal influyendo sobre las causas demo
gráficas y medidas que inciden sobre 
el problema. 

E n el análi sis de los factores demo
gráficos presentados, se observó clara
mente la influencia de la edad, paridad 
y gravidez sobre la incidenci a de mor
talidad en nu estra serie . Si a estos da
tos ag regamos el factor control prena
tal, creemos que la fa lta de vigilancia 
adecuada durante el transcurso del 
embarazo es un factor de gran signi 
ficación . 

Lograr que las muje res asistan a 
consulta prenatal es una empresa difí
cil en nuestro medio . Nos parece que 
hay varias razones para que no lo ha
ga n, siendo la principal la falta de edu
cación. Las clases sociales altas en ge
neral, conocen el problema y buscan 
la asistencia médica necesaria. No así 
las clases soc iales bajas, porque no han 
sido enseñadas a l respecto. 

Se hace necesario organizar facili
dades asistenciales y económicas para 
que la embarazada tenga vigilancia mé
dica durante la gravidez. Las dificulta
des nacen de consultorios prenatales 
insuficientes, que significan para la mu
jer larga espera y pérdida de ti empo, 
que la impiden atender sus obligacio
nes en el hogar o en el trabajo. 

-
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Muchas de las condiciones médicas 
y obstétricas que complican el emba
razo y el parto pueden ser descubier
tas y tratadas mediante el control pre
natal , de modo que haga favorable su 
evolución, y en esa forma dif.minuír la 
rata de prematurez y, por ende, la de 
morta lidad peri-natal. 

En nuestras se ries creemos que un 
50% de las defunciones hubieran po
dido ser prevenidas mediante el diag
nóstico adecuado durante e! embara
zo, y en un alto porcentaje prevenido 
el parto prematuro en nuestras pacien 
tes. 

E n cuanto a causas médicas de mor
talidad peri-natal podemos concluír: 

Las condiciones maternas contribu
yeron en un 30 % a la morta lidad, y 
las complicaciones del trabajo y del 
parto, en un 34 % . E l resto se distri
buyen en un 23 % para entidades pul
monares del recién nacido, un 2 % 
para malformaciones y un 11 % para 
causas desconocidas. 

RECOMENDACIONES 

Con la intención de buscar solución 
a los factores y causas que inciden so
bre la morta lidad perinatal, creemos 
necesario actuar en diferentes campos. 

19 Mejorando el control prenatal , 
faci litando la consulta y logrando la 
hospitalización oportuna de los casos 
que constituyen mayor riesgo o com
plicados. 

· 29 Haciendo extremos los cuida
dos técnicos de la atención del parto 
y el buen tratamiento de las compli
caciones del mismo. 

-
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3° Mejorando la prevención y el 
tratamiento de complicaciones en el re
cién nacido a término y prematuro . 

4° Con miras a un mejor estudio 
de las causas de morta lidad peri-nata l, 
recomendar unifica r en el pa ís los cer
tificados de defunción y las historias 
clínicas en los servicios asistenciales. 
E n esa forma se podrá a lgún día ha. 
cer estudios completos a nivel nacio
na l. 

· 5° Con miras al mejor conocimien
to de las ca usas de morta lidad, insistir 
en la coordinación de los servicios obs
tétricos y de recién nacido con los de 
patología, con el objeto de obtener exá
menes post-mortem y exa men histopa
tológico de la placenta. 
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