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Ha sido un gran acierto de la So-
ciedad Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia escoger la Mortalidad Pe-
ri-Natal como tema oficial de este Con-
greso, ya que el interés sobre el pro-
blema lo ha vuelto objeto principal de
discusion, no sélo en los medios mé-
dicos y bioldgicos, sino también en los
socio-econdmicos mundiales.

Este interés se explica facilmente por
la variedad de factores que inciden so-
bre el critico periodo Peri-Natal.

Para las ciencias médico-bioldgicas
es obvia la inquietud en el problema,
ya que la rata mundial de peri-morta-
lidad no muestra el mismo descenso
que muestra la mortalidad en otras eda-
des de la vida. A este hecho se afiaden

los problemas relacionados con la in-
cidencia de prematurez. Aunque las
mejores técnicas de cuidados médicos
del prematuro han logrado una baja
en la rata de mortalidad, también es
obvio que falta mucho por estudiar y
conocer sobre las causas y prevencion
del nacimiento prematuro. Este campo
importante no ha sido estudiado bajo
normas muy cientificas entre nosotros.
La complejidad del problema hace su
andlisis dificil, pues no sélo causas de-
terminantes de ‘“‘stress’ para la madre,
como enfermedades agudas o cronicas
durante el embarazo, malnutricidn,
complicaciones propias del embarazo,
etc., inciden sobre el nacimiento pre-
maturo, sino gran variedad de factores
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socio-econémicos como suficiencia de
medios de vida, ilegitimidad, inestabi-
lidad del matrimonio, excesivo nume-
ro de hijos, etc.

Otro hecho importante que aumenta
el interés médico sobre el problema,
es la relacion estrecha entre afecciones
neuroldgicas y psicoldgicas y el perio-
do peri-natal. Se reconoce ampliamen-
te la frecuencia de lesiones sub-letales
de este periodo de la vida, que inquie-
tan justificadamente a neurdlogos y
psiquiatras. Este campo de investiga-
cién es quizd uno de los mas impor-
tantes y dificiles con que debemos en-
frentarnos. Se espera que un mejor co-
nocimiento de los factores que inciden
en la mortalidad peri-natal permitan la
prevencién y tratamiento de las circuns-
tancias que rodean la aparicién de le-
siones subletales del periodo peri-natal.

Dejada asi esbozada la importancia
del problema, es necesario insistir so-
bre dos puntos: el primero, la enorme
variedad de factores que inciden sobre
la mortalidad peri-natal, y segundo, que
es mds importante el analisis de estos
factores mas bien que el estudio de un
pequeiio nuimero de causas bien defi-
nidas. Desde luego conocer y analizar
estos factores es un problema dificil, ya
que sobre el periodo peri-natal obran
hechos que sucedieron con anteriori-
dad, ya sea durante el embarazo o aun
antes de la fecundacion.

Hace muy dificil el andlisis de estos
factores tan diversos, la falta de preci-
sion de la observacién clinica y pato-
l6gica. Entre nosotros estas fallas son
notorias y hacen la comparacioén de da-
tos muy equivocada,
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Objetivos

1©  Estudiar la mortalidad peri-na-
tal en el Hospital Universitario del Va-
lle, Servicios de Obstetricia y Gineco-
logia para el ano comprendido entre el
1© de enero y el 31 de diciembre de
1962, a través de los factores y causas
que la determinan.

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

39 Investigar la forma de influir
sobre los factores y las causas de mor-
talidad peri-natal en el Servicio de Obs-
tetricia y Ginecologia.

Plan para llenar los objetivos

19 Estudio del problema por me-
dio de la observaciéon y la referencia
de trabajos similares.

29 Definiciones y limitaciones pa-
ra el trabajo: La Organizacion Mundial
de la Salud ha hecho esfuerzos para
unificar definiciones y conceptos, asi
como también ha elaborado cuestiona-
rios para servir de guia en los certifica-
dos de defuncién. Sin embargo, noso-
tros no los hemos usado, y no sabemos
si se estan usando en el pais.

Como periodo peri-natal considera-
mos un término delimitado arbitraria-
mente de acuerdo a estadisticas clini-
cas. El concepto fue inicialmente intro-
ducido por Pfaundler en 1936 en una
forma un poco confusa; posteriormen-
te fue revaluado, habiéndose dado de
¢l varias definiciones que comprendian
variaciones en los limites tanto superior
como inferior, y que oscilaban entre
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los 3 a 30 dias, aunque la mayoria de¢
los autores usaban el término de 7 dias,
especialmente después de un concepto
dado por Wallgreen’s en 1942. El tér-
mino de 7 dias ha sido el mas usual-
mente aceptado, de acuerdo con la de-
cision tomada por la O. M. S.

El limite inferior ha sido mas difi-
cil de establecer. Como norma general
no debe haber ningan limite inferior, y
todos los productos de la concepcion
deberian incluirse, aun los embarazos
cctdpicos, pero como el concepto de
mortalidad peri-natal debe tener un sen-
tido practico, se ha adoptado excluir
las primeras 20 semanas de embarazo.
Para el periodo de la 20 a 28 semana,
solamente deben tenerse en cuenta los
nacidos vivos. Este limite inferior esta-
ra representado en tiempo de la dura-
cion de la prefiez, expresada en sema-
nas o dias a partir del primer dia de
la Gltima menstruacion, o cn gramos
de peso. En todas las publicaciones de
la O. M. S. se ha tomado como limite
inferior a la vigésimaoctava semana, y
como cquivalente a ella los 1.000 gra-
mos de peso.

Para poder lievar a cabo el estudio
sobre este tema nos hemos visto forza-
dos a utilizar los conceptos y definicio-
nes que nos han perecido mds utiles y
mas generalmente aceptados. Con este
criterio adoptamos las siguiente defini-
cion de mortalidad peri-natai: ¢l nime-
ro de nacidos que mueren antes del
parto, durante el parto o en el curso
de los primeros 7 dias después de!
parto, y han pesado al nacer mds de
1.000 gramos o entre 501 y 1.000 gra-
mos con suficiente vitalidad para sobre-
Vivir.
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Otras definiciones que utilizamos en
el presente trabajo son: mortinatos:
el producto de la concepciéon muerto
in-ttero antes del nacimiento completo.

Muerio neo-natal corresponde a la
acaecida desde el nacimiento completo
hasta el vigésimoctavo dia de vida.

El mortinato lo diferenciamos en
muerte-ante-partum, cuando ¢sta suce-
de antes de la iniciacion del parto, y
muerte intra-partum cuando ésta suce-
de durante el trabajo del parto.

Hemos adoptado también las siguien-
tes definiciones: Aborto, la expulsion
del preducto de la concepcidn, de peso
inferior a 500 gms. Prematuro, el que
pesa 1.001 gramos hasta 2.500 gms.
Prematuro previable, el feto que pesa
de 501 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 rapidamente que
los factores tan variables que a nues-
tro modo de ver influyen sobre la mor-
talidad peri-natal se podran agrupar en
dos grandes categorias. La primera, la
que envuelve una serie de factores de-
mogrdficos, y la segunda, la que en-
globa factores médicos.

DEMOGRAFICOS.
Hay que dejar establecido que
estos factores no son causas rea-
les de muerte 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
evolucion de enfermedades o condicio-

FACTORES
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nes de la madre. Estos factores demo-
graficos podian dividirse en tres gru-
pos; primero: factores que obran en la
madre; segundo: factores que obran
en el parto, y tercero: factores que
obran en el feto.

Factores que obran en la madre: De
estos, son de gran importancia, en este
grupo, los factores sociales. Se ha de-
mostrado ampliamente que el nivel eco-
némico de la familia, el grado de edu-
cacion, la clase de vida y de trabajo,
asi como la dieta que puede propor-
cionarse, tiene influencia en la inciden-
cia tanto del aborto como del parto
prematuro y de la mortalidad peri-na-
tal. Dentro de estos factores sociales
tambi¢n hay que incluir factores Eticos,
actitud hacia el embarazo, ilegitimidad
y otras causas de “stress social”.

Otro factor 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
mismo para ella como para el hijo.
Los estudios de muchos observadores
comprueban este conocimiento.

Asi mismo conocemos la paridad de
la. mujer como un factor de mayor
ricsgo obstétrico, en el curso del pri-
mer embarazo y parto, y en la gran
multiparidad. El riesgo de la combina-
cién de edad avanzada y primigravidez
es de todos nosotros conocido. Si a es-
tos dos factores agregamos los de
“stress”, el riesgo serd aun peor.

Dentro de este grupo también es ne-
cesario mencionar la talla y el peso
corporal de la mujer como factores
que aumentan la incidencia de morta-
lidad peri-natal, cuando ellos exceden
de los términos mdas o menos prome-
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dios. Si ademas se considera el factor
nutricional como causa de anormalida-
des del peso de las madres, es obvia la
importancia de estos factores.

Factores que obran en el parto: Es
de importancia conocida la influencia
del tamano del feto sobre la mortalidad
peri-natal. Ninos demasiado grandes
clevan la mortalidad intra-partum. Ni-
nos demasiado pequenos influyen con
la mortalidad en el post-partum.

Otro importante factor de este gru-
po es la presentacion del feto en el par-
to. Todos estamos familiarizados con
el riesgo obstétrico de las presentacio-
nes de hombro, de la pelvis y de las
presentaciones cefdlicas anormales o
distocicas. Si a estos riesgos se anaden
los de tamano del feto, sabemos tam-
bién cudntos problemas pueden surgir
de las diferentes combinaciones posi-
bles.

Factores que obran en el feto: En-
tre ¢éstos es necesario sefalar el emba-
razo multiple como causa del riesgo de
mortalidad peri-natal. La frecuencia de
bajo peso o de pequefio tamano de los
fetos, la incidencia de complicaciones
del embarazo en la madre y de dificul-
tades en el parto hacen que la inciden-
cia de mortalidad peri-natal esté con-
siderablemente aumentada en estos ca-
S0S.

Otro factor importante y ademas cu-
rioso, ya que no ha tenido una expli-
cacion suficiente, es la influencia del
sexo. Sabemos que la mortalidad peri-
natal es mayor en los varones que en
las hembras, y diversos autores sena-
lan la proporcion de este hecho en ci-
fras que varian de 120/100 hasta
150/100
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FACTORES DE MORTALIDAD PERINATAL

2> FACTORES DEMOGRAFICOS
= RELACIONADOS CON LA MADRE
L FACTORES SOCIALES
EpaD
PARIDAD
le  RELACIONADOS CON EL NACIMIENTO

t: PESO DEL FETO
PRESENTACION

l> RELACIONADOS CON EL FETO
PARTO MULTIPLE

SEXO
PESO

=2 FACTORES MEDICOS - ANOXEMICOS
Ll | - ANOXIA ANOXICA
== 1-INSUFICIENTE OXIGENACION DE LA SANGRE MATERNA
> 2-FLUJO INSUFICIENTE A TRAVES DE LA PLACENTA
|— a) REDUCCION DEL VOLUMEN DE SANGRE
—= b) ENFERMEDAD CARDIACA DESCOMPENSADA
l— C) CONSTRICCION DE LOS VASOS PLACENTARIOS POR ESPASMOS
(TOXEMIA - ANOMALIA DE LA CONTRACCION UTERINA)
—e d) STRESS
> 3- AREA DE FUNCIONAMIENTO VELLOSO INSUFICIENTE
|—e Q) ABRUPTIO PLACENTAE
— b) PLACENTA PREVIA
L— C) DEGENERACION PLACENTARIA
bt 4- INTERFERENCIA EN EL TRANSPORTE DE LA PLACENTA AL FETO
|— a) PROLAPSO DEL CORDON
— b) NUDOS FALSOS Y VERDADEROS DEL CORDON
L—s C) COMPLICACIONES DEL TRABAJO Y EL PARTO
e 5- DEBILITAMIENTO DE LA DIFUSION A TRAVES DEL PARENQUIMA PULMONAR
(ASFIXIA POST-NATAL)
|— a) RESPIRACION INADECUADA
|— b) ATELECTASIA
—e C) MEMBRANA HIALINA
e d) NEUMONIA
— 6- OTRAS
B Q) INFECCIONES
b) TRAUMA
e |1- ANOXIA ANEMICA
> 1- ANEMIA FETAL
a) ERITROBLASTOSIS
E b) PLACENTA PREVIA
¢) HEMORRAGIA DEL CORDON
= 2- MALFORMACIONES FETALES
— 3- INTOXICACIONES
be> | | |- ANOXIA POR ESTANCAMIENTO (SHOCK POSTNATAL)
> [V - ANOXIA HISTOTOXICA (DROGAS, INFECCIONES, ETC.)
e V- ANOXIA DE CAUSA DESCONOCIDA

Figura 1
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Peso al nacer: La relacion entre el
peso del infante al nacer y la mortali-
dad peri-natal es también bicn aprecia-
da por todos nosotros, y las estadisti-
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 mds adelan-
te, aumenta los riesgos de mortalidad
peri-natal en forma por demds conoci-
da para todos nosotros.

Ultimamente ha aparecido un fac-
tor importante y nuevo que influencia
las cifras de mortalidad peri-natal. Es
el infante post-maduro o dismaduro,
que en general se asocia a la prolon-
gacion del embarazo, y en los cuales
se presume la existencia de algun gra-
do de insuficiencia placentaria. Los gra-
dos avanzados de esta situacion contri-
buyen a la morti-natalidad, y los gra-
dos menos severos, a la mortalidad
neo-natal.

FACTORES MEDICOS:

Vistos asi en forma rapida los factores
demograficos que influyen sobre el pro-
blema, veremos los factores médicos.

Dentro de este grupo hay que en-
globar muchas enfermedades puramen-
te médicas y sindromes variados, que
también por su complejidad hacen di-
ficil el estudio de su influencia sobre
la mortalidad peri-natal.

La vida depende de los procesos me-
tabdlicos celulares en presencia de oxi-
geno. Esto sucede tanto en la vida in-
tra-uterina como en el medio extra-ute-
rino. La insuficiencia de oxigeno (hi-
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poxia) tiene un efecto destructivo so-
bre la célula misma, y el dano mas o
menos extenso ocasionado por su apor-
te insuficiente, lleva a lesiones suble-
tales o letales del organismo, y, por lo
tanto, inciden sobre la mortalidad peri-
natal.

Es de todos conocido el papel de la
placenta como o¢rgano de la respira-
cion fetal. Los trastornos en la oxige-
nacion causados por lesiones de la pla-
centa o sus anexos, o por su influencia
funcional, son causas de mortalidad
fetal bien reconocida por todos. Esta
sucede en la gran mayoria de los ca-
sos de anoxia, precedida de un perio-
do mas o menos prolongado de hipoxia.
La gran mayoria de los neonatos mue-
ren como resultado de dano causado
por hipoxia intrauterina o por hipoxia
causada por trastornos de la oxigena-
cion pulmonar. Esta oxigenacién pul-
monar puede estar interferida por de-
fecto en las estructuras pulmonares,
por anomalias de la caja tordcica o
por dano del centro respiratorio. So-
bre este ultimo, la hipoxia intrauterina
tiene un efecto destructivo muy espe-
cial.

Las fallas en el funcionamiento de
la caja toraxica y de las estructuras
pulmonares, dependen en mucha parte
del grado de madurez del recién naci-
do. De aqui la gran importancia de la
hipoxia en el prematuro.

Se reconocen cuatro grandes grupos
de anoxia: Anoxia anodxica, anoxia ané -
mica, anoxia por estancamiento y anoxia
histotoxica.

Anoxia andxica: Significa una reduc-
cioén del abastecimiento de oxigeno pa-
ra el feto, como resultado de un sunii-
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nistro insuficiente de oxigeno por el
organismo materno. Esta situacidon su-
cede como resultado de:

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

29  Flujo sanguineo insuficiente a
través de la placenta, como pasa por
ejemplo:

a) Reduccion del volumen san-

guineo.

b) Enfermedad cardiaca descom-
pensada.

c¢) Constriccion de los vasos pla-
centarios (toxemia, contracciones ute-
rinas anormales, etc.).

d) Reaccion de “‘stress”.

39 Insuficiencia funcional de las
vellosidades coriales, como por ejem-
plo en:

a) Abruptio placentae,

previa.

placenta

b)Degeneracién placentaria.

49 Interferencia con el transporte
sanguineo de la placenta al feto, como
en:

a) Procidencia o prolapso de cor-
don.

b) Nudos falsos o verdaderos o
comprension del cordén umbilical.

¢) Complicaciones en el trabajo o
en el parto.

Difusion insuficiente del oxigeno a
través del parénquima a pulmonar (as-
fixia neo-natorum), como en:
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a) Respiracion inadecuada.
b) Atelectasia, membrana hialina.
¢) Neumonia y bronconcumonia.

Anoxia anémica: Significa un trans-
porte reducido de oxigeno en el feto.
Puede ser el resultado de:

1©  Anemia fetal como en la eritro-
blastosis, placenta previa, hemorragia
del cordon umbilical, hemorragia por
ruptura del seno marginal.

29  Malformaciones.
39 Intoxicaciones.

Anoxia por estancamiento: Significa
reduccion de la toma de oxigeno en
los tejidos del feto, como sucede en el
shock post-natal.

Anoxia histotoxica. Se debe a una
oxidacion reducida en las céiulas, co-
mo puede probablemente suceder bajo
la influencia de anestésicos, narcoticos
y en algunas infecciones (lues, septice-
mia), etc.

Para facilitar el andlisis de las cau-
sas posibles de mortalidad peri-natal se
ha tratado de clasificar estas causas en
grupos. Sin embargo, rara vez se logra
puntualizar una sola causa como res-
ponsable de la muerte. De aqui que en
general el andlisis clinico y patolégico
de cada caso debe hacerse en forma tan
completa como sea posible y que, ade-
mis, separadamente uno y otro sean
insuficientes para un andlisis completa-
mente  satisfactorio. Por ¢so, para
aproximarse a la verdad, es necesario
¢l estudio en conjunto de la historia
anterior de los padres, revision cuida-
dosa de sus antecedentes patoldgicos y
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personales, evolucion del embarazo,
del trabajo y del parto, asi como el cua-
dro patoldgico.

Los diversos modos de agrupar y ca-
talogar las causas de muerte peri-natal
han sufrido muy diversos cambios a tra-
vés de diferentes etapas y autores. Se
ha observado una tendencia a agrupar-
las en la forma siguiente:

1. Malformaciones.

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

3. Otras causas.

Hubo quienes hicieron de la prema-
turez un grupo especial, pero este cri-
terio se ha modificado, ya que la pre-
maturez en si no es una causa de muer-
te, sino mas bien un estado. Aigunos,
hoy todavia, conservan este grupo pa-
ra casos de infantes prematuros pre-
viables.

39 Material y métodos:

a) Marco de trabajo: Se hizo en el
Departamento de Obstetricia y Gine-
cologia una revision del nimero de his-
torias obstétricas, en el tiempo com-
prendido entre el 19 de enero y el 31
de diciembre de 1962.

b) Sistema de recoleccion del da-
to: Se tom6 una muestra del 10% del
total de historias por muestreo sistema-
tico.

¢) Datos seleccionados: Fueron los
siguientes: Numero de historia, edad,
estado civil, gravidez y paridad, con-
trol prenatal, enfermedades intercurren-
tes, concomitantes y patologia asocia-
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da en la madre; complicaciones del tra-

bajo y del parto caracteristicas del mis-

mo, intervenciones; peso del feto, se-

x0, estado al nacer, estado al llegar

al hospital, tiempo de vida; patologia

del neo-nato, hallazgos de autopsia, si

la hubo; malformaciones y post-madu-
rez.

Se clasificaron las historias en na-
cimientos prematuros y a término, y
éstos a su vez en neo-natos hasta el 7°
dia y mortinatos.

d) Pruebas de significancia esta-
distica: Se aplicaron las pruebas del
CHi cuadrado, el error normal de la
diferencia de los promedios y su rela-
cion de la variacién al universo.

fos datos obtenidos en nuestro ana-
lisis representan Unicamente lo que su-
cede en nuestra institucién, y no puede
generalizarse ni para la ciudad de Ca-
li, ni para el Departamento del Valle,
ni mucho menos para todo el pais.
Nuestra institucién es el tGnico hospi-
tal de caridad de la ciudad con servi-
cio obstétrico y recoge casos no solo
de la ciudad sino de sus alrededores.
A causa de la excesiva demanda de
hospitalizacion, muchos casos norma-
les no buscan nuestros servicios, y en
cambio de los casos obstétricos com-
plicados la mayoria nos lo solicitan. De
aqui que como base debe considerarse
que hay una seleccion de casos, que
lleva a error toda comparacion con en-
tidades similares.

Nuestras series:

El cuadro N© 1 muestra ¢l marco de
trabajo sobre el cual se presenta este
estudio.
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CUADRO Nz 1

TOTAL DE PARTOS 7097

MUESTRA DEL 107 710 PARTOS

MUESTRA DEL 107 726 NACIMIENTOS

DEFUNCIONES 44

VIVOS 682
COEFICIENTE MORTALIDAD PERINATAL 6_06'/.‘#

PREMATUROS 132 181 l

A TERMIND s94 | 819 %

TOTAL NACIMIENTOS | 726 [100,0 .
A TERMINO | PREMATUROS TOTAL
N “In N e N

MORTINATOS 91 32% 8 679 23 (636

DEFUNCIONES

NEONATOS HASTA EL 72 DIA 5| 333 5 66.7 16 [364

10T 14 30 b

En ¢l aparece un total de 7.097 par-
tos, de los cuales se tomod ¢l 10% co-
mo muestra, que corresponde a 710
partos. Estos dieron lugar a 726 naci-
micntos. En este grupo encontramos
44 defunciones y 682 vivos. Estas ci-
fras nos dan un coeficiente de morta-
lidad peri-natal de 6.06% .

En la muestra de 726 nacimientos,
encontramos 132 nacidos prematura-
mente, correspondientes al 18,1% 'y

594 a término, correspondientes al
81.9%.

De las 44 defunciones, 28 corres-
ponden a mortinatos y 16 a neonatos
hasta el séptimo dia, lo que significa
un  63.6% para los primeros y un
36.4% para los segundos.

De los 28 mortinatos, 32.1% (9
casos) corresponden a nacidos a tér-
mino, y 67.9% (19 casos), a prema-
turos. De 16 néonatos, hasta el 79 dia,
33.3% (5 casos) corresponden a néo-
natos a término, y 66.7% (15 casos),
a prematuros néonatos.
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FACTORES DEMOGRAFICOS:

Estado civil: En ¢l cuadro N© 2 se
presenta en la parte superior un ana-
lisis de la distribucion de los 726 na-
cimientos con relacion al estado civil
de la madre. Se observa que el 48.2%
de nuestros casos pertenecen a matri-
monios bien establecidos, mientras el
51.8% corresponden a pacientes cuya
situacion matrimonial podria suponer
un factor de “‘stress’ social.

Al analizar la mortinatalidad, se
anota que de las 44 defunciones, 52%
(23 casos) corresponden a casadas vy
48% a no casadas (21 casos). Estas
cifras, desde el punto de vista estadis-
tico, nos demuestran que en nuestro
medio la ilegitimidad no tiene influen-
cia en la mortalidad peri-natal.

Edad: Cuadro N© 3.

La edad de la madre ha sido consi-
derada factor importante que influye
sobre ¢l problema. En el cuadro N© 3,
parte superior, se analiza la distribu-
cion de nuestros 726 casos, de acuer-
do a grupos convencionales de edad,
que comprenden madres desde menos
de 15 anos hasta 40 o mis afos.

Nos interesa saber si la mujer de
edad avanzada significa un mayor ries-
go de mortalidad peri-natal. En la par-
te inferior observamos que sobre 650
hijos de madres de menos de 35 anos,
murieron 36, correspondientes al 5.5%,
y de 76 casos de hijos de madres de
mas de 35 anos, 8 murieron, corres-
pondientes al 10.5%. Es de anotar
que en el 89.5% de nuestros nacimien-
tos, la madre era menor de 35 anos.
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CUADRO N2 2
DEFUNCIONES VIVOS
ESTADO CiIVIL PREMATUROS A TERMINO g = g TOTAL
b3 @ =
MORTINATIN EONAT SUB TOTAYMORTINAT[NEONAT SUB TOTA %J E (E%D
SOLTERA 1 3 1 4 3 3 21 152 |173 180
CASADAS 2 12 4 16 3 4 7 45 282 |327 350
VIUDA 3 8 8 8"
UNION LIBRE 4 4 6 10 3 1 4 36 138 [174 188
TOTAL 19 1M 30 2 5 14 102 580 | 682 726
ESTADO CivIL L bl o TOTAL
PREMAT A TERMINO
CASADAS 16 |sssw| 7 50 23 |52 3%
NO CASADAS | 14 |uwsou| 7 50 21 |47 7%
TOTAL 30 14 4L
Paridad: En el tercer grupo: 24 prematuros
con mortalidad del 33.3% (8 casos)
Seleccionamos nuestros casos en 3 Y 103 a término, con mortalidad del

grupos (cuadro N© 4), de acuerdo con
el nimero de partos a que correspon-
dia el embarazo que estudiamos. Estos
grupos fueron: 1° Pacientes de pa-
ridad Q0 a 2; 29 Paridad 3 a 5,y
39 Paridad de mas de 6.

’

En e! primer grupo encontramos 79
prematuros, de los cuales murieron el
17.1% (13 casos); 302 a término, de
los cuales murieron el 2% (6 casos).

En el segundo grupo: 32 casos de
prematuros, con mortalidad del 28.1%
(9 casos) y 189 a término, con mor-
talidad del 0.5% (1 caso)..

6.8% (7 casos).

Hechas las pruebas de significancia
encontramos que para los prematuros
el riesgo de mortalidad era mayor pa-
ra los del grupo de grandes multip=-
ras que para los del grupo primero, no
encontrando significancia en el riesgo
de mortalidad entre el grupo primero
y el segundo, ni entre éste y I tereero.
En los a término, encontramos, que el
mayor riesgo de mortalidad esta en el
grupo de las grandes multiparas y dis-
minuye para los del grupo de paridad
0 a 2 en relacion con los del grupo in-
termedio, que es donde existe el me-
nor riesgo.
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CUADRO N23
DEFUNCIONES vVIivos
. =
EDAD PREMATUROS A TERMINO g z °© | ToTaAL
w
w o= o
MORTIN.[NEON |SUB-T IMORTIN[NEON [suB T | & | - >
- 15 ANoOsS 1 1 1 |
15 - 19 2 3 2 5 3 1 4 21 104 125 134
20 - 24 3 4 1 5 1 1 2 35 | 211 | 248 253
25 - 29 4 3 4 7 i) 1 24 130] 154 162
30 - 34 5 6 3 3 1 2 3 1% | 74| 88 100
35 - 39 6 1 1 2 1 1 il s2] ss 58
+ 40 ANOS 7 2 2 2 1 3 5 8 t3 18
TOTAL 19 i1 30 9 5 14 102 )| 580) 682 726

SRUPOS
R =ior 5355 TOTAL
HISTORIA |~ 35 | 3!

VIVOS |814]ess%| 68(s95% 682
MUERTOS| 36|ss5%] 8fwos% b
TOTAL 650]ees%] 76[wsw 726

CUADRU Nz &

PARIDAD
TOTA
SRURDS 0-2|SuB[ 3 -5 suB[ 6 y + [SUB| 2 LJ
v o |
|

Gravidez: (Cuadro N© 5).

Hicimos una distribucion similar a
la paridad en tres grupos, y encontra-
mos los siguientes resultados:

PR MR 63“0;' 76( 23poaT| 32| 16nt] 24 132

mueRTes | 13017 1 9p8 1 8333

% 7

ATER"”: R96 Mos7 13021 BBJmos™ 1B9| 96pos[103| 594 |

wucrros | 6| 2 105 7| 68| | .
[ToTac A7 220 27] 728 | En el primer grupo: 68 prematuros,

con una mortalidad de 13.2% (9 ca-
s0s), y 278 a término con una morta-
lidad del 1.8% (5 casos).

CUADRO Nt §

En el segundo grupo: 33 prematu-

UGS HzA’-VsJysDus?é B oA ros, con una mortalidad del 36.4%
3 2 : P E 33‘122.1;.]!3‘ 32 | (12 casos), y 188 a término, con una
12)364) 92503 | T . o U
Togle onla -k zg] see | mortalidad del 1.06% (2 casos).
2| 106] 7] 55,
221 155] 725 | En el tercer grupo: 31 prematuros,

con mortalidad del 29.03% (9 casos),
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y 128 a término con mortalidad del
5.5% (7 casos).

Hechas las pruebas de significancia,
encontramos que para los prematures
existe el mayor riesgo de mortalidad
en el grupo intermedio, relacionado
con ¢l primer grupo y también mayor
riesgo de mortalidad entre el 39 y el
19, no encontrando diferencia en el
riesgo existente entre el 39 y el inter-
medio. Para los a término ecncontra-
mos que el mayor riesgo estaba en los
del tercer grupo, en relacion con los
otros dos grupos, no encontrando dife-
rencia significante en el riesgo de mor-
talidad entre el grupo primero y el se-
gundo.

Control prenatal: (Cuadro N© 6).

TUADRO N® 6

g DEFUNCIONES VIvos
;‘;’ PREMATUROS | A TERMINO 3| 2[5 |roTaL
> [MORTINEONJSUB T|MORT[NEONJSUB T] & | % | 3
1 3 [30[33] 33
2| 1 ' «|32(38| 37
3 ' 2| 24|26 27
4 3 [12]15 15
5 1 1 4 913 14
6 1|26 27 27
2 1 1 2 4« 6 Z
8 IRERE] B
9 I 1
10 12| 3 3
12 1 1 1
SC {17 J10 J27 | 8] 5 |13 82[uz8510] 550
g 19 [11 J30 [ o[ s 1ef102]s80]682] 726
A
CONTROL [DEFUNCIONE S Vivos
RENATAL| PREM [A TER | PREM | A TER ROFAL
SIN | 27[90| 3] 93|82 [r36)38[738[550[758
CON 3[10| 1| 7[20[204/152/262|176|242]
TOTAL|30 14 10 2 580 726

B

DEFUNCIONES| VI VOS
PREM | A TERM|PRE [ATER]

0 RN G D
SIN 27(49(13(24) 82 |428] 550

CONTROL

CON 3[1 7] 1|ce| 20 [152] 176

TOTAL 30 14 102 | 580| 726
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Se ha creido siempre que un con-
trol prenatal adecuado disminuye las
cifras de casos obstétricos complicados
y, por lo tanto, la mortalidad peri-na-
tal.

En el cuadro N© 6 observamos co-
mo de 726 nacimientos, 550, que re-
presentan el 76%, no buscaron con-
trol prenatal. El resto, 176 que repre-
sentan el 24%, buscaron control pre-
natal.

Al analizar la mortalidad, relaciona-
da con el control, observamos que de
30 prematuros muertos, el 90% (27
casos) no buscaron control prenatal.

De 14 defunciones a término, el
939% (13 casos) no buscaron control
prenatal.

Analizada la mortalidad peri-natal,
con relacion al numero de casos (550)
que no tuvieron control prenatal, ob-
servamos que el 4.9% (27 casos) co-
rresponde a defunciones de prematu-
ros, y que 2.4% (13 casos) corres-
ponden a defunciones a término.

Comparando estas cifras con las ob-
tenidas de pacientes que si tuvieron
control prenatal, observamos que 1.7%
(3 casos) corresponden a prematuros,
y 0.6% corresponden a pacientes a
término.

Sexo: (Cuadro N© 7).

CUADRO N7

DEFUNCIONES VIivos |

SEXO [PREMATUROS | ATERMING | s | % |- |ToTaL

MORT [NEONJSUB TMORT [neoNBuBT| ¥ | £ | *
(HOMBRE 1 S 16 6 2 8 |46[305[(357 RB75517%
MUJER 8] 6|1« | 3| 3| 6 |56]275[331 p51483%
TOTAL [ 19| 11|30 o[ 514 hro2fseofesz [726

SEXO |MUERTOS VIVOS ]| TOTAL |

HOMBRES| 2« [54'5 [381 [s15] 275

MUJERES| 20 [455[331 |485 s |

TOTAL |4s 682 726 |




YVol. XV
Ne 4

En nuestro estudio, aparecen como
resultado del nacimiento 51.7% 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.

En la parte inferior se observa quc
de 44 muertos, el 54.5% corresponde
a productos de sexo masculino (24
casos) y 45.5% a sexo femenino (20
€asos).

Estas cifras nos dan una proporcion
de 120 hombres contra 100 mujeres.

Peso: (Cuadro N© 8).

La parte superior del cuadro N¢ 8§,
muestra nuestros hallazgos en rela-
cién con el peso fetal al nacimiento.

Analizando este cuadro, enconta-
mos, que de 30 prematuros muerto:
83.3% (25 casos) corresponden a pe-
sos entre 501 y 2.000 gramos, zomo
se ve en el cuadro 8 A. Asi misio,
16.7% (5 casos) corresponden a pre-
maturos muertos entre 2.001 y 2.500
gramos. De los 14 muertos a término,
71.4% (10 casos) corresponden a fe-
tos entre 2.501 y 3.500 gramos, 28.6%
(4 casos) corresponden a fetos de mas
de 3.501 gramos.

En el cuadro 8 B, correspondiente
al grupo de prematuros, se observa que
existe una clara disminucién en la mor-
talidad, relacionada con el aumento de
peso, y observamos que el mavor por-
centaje corresponde al grupo entre 5C1
y 1.000 gramos (83.3% ), y disminu-
ye hasta un 6.8% para los de 2 U1
2.500 gramos.

En el cuadro 8 C, que corresponde
a los prematuros neo-natos, en que cl
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peso al nacer tiene una gran signifi-
cancia para su sobrevivencia, vemos
¢omo hay una manifiesta disminucion
en la mortalidad, relacionando los de
menor peso 80% (501 a 1.0000 gra-
mos) y los de mayor peso 6.8% (2.00:
a 2.500 gramos).

En el cuadro N¢ 8 D, que corres-
ponde a los casos a término, vemos
que para los pesos de 2.501 a 3.500
gramos la mortalidad es de un 0.2%
(10 casos), y que en los de 3.501 vy
mas, la mortalidad es del 3.5% (4
€asos).

Presentacion: (Cuadro N© 9).

El cuadro N© 9 nos muestra la inci-
dencia de las diferentes presentaciones,
de acuerdo a la distribucion en prema-
turos y a término, vivos y muertos.

En el cuadro N© 9 B, observamos
la incidencia de mortalidad de acuer-
do a las diferentes presentaciones. Ve-
mos como en las presentaciones de vér-
tice (676) casos encontramos un 4%
de mortalidad (27 casos); para las
presentaciones de cara (3 casos), y un
33% (1 caso); en pelvis, 34.5% (10
casos), y en hombro un 353% (6
€asos).

Vemos que el riesgo de mortalidad
entre las presentaciones de cara, pel-
vis y hombro es sensiblemente igual, y
es mayor en comparacion con las pre-
sentaciones de vértice.

Tipo de parto: (Cuadro N© 10).
En el cuadro N° 10 observamos los

diferentes tipos de parto, de acuerdo
a cada uno de los grupos analizados.



Cuadro N? 8

T
DEFUNCIONES VIVOS
PESO " PREMATUROS[A TERMIN O s [ e | = |rom
Grs MORTI NEON SUB T |MORT NEON |SUB T g : ;
501.1000f 1| 4| 5 1 1 6
1001.1500| 5| 5| 10 11 11 | 21
1501- 2000 8| 2| 10 21 21| 31
2001- 2500 & 5 69 69 | 74
2501 3000 3| 2| s 197 [197 | 202
3001. 3500 2| s | ol272|272]277
3501- 4000 2 92| 92| 94
4001- 4500 12 17| 179
4501 5000 1 1 2| 2| 3
5000 y mas 1 1 1
TOTAL | 19| 11|30 9| 5| 14102 |580(682]|726
A
SESO Gro [PREMATUROS TATERMINO [
[VIvOS [MUERTOS VIVOS MUERTOS
501-2000| 33 |25(833 "1 58
2001-2500| 69 | 5[167 74
2501-3500 469 |10 |14 479
3501y mas 111 | 4p8g] 115
TOTAL | 102 |30 580 | 14 726
B GRUPOS DE PESO
PREMAT _|55;° | 1e0i* [ g+ | s+ |TOTAL
MUERTOS | 5 (83310476 10[333] 5 |68 30
VIVOS 1 116,7] 11 (524 21 |67.8]69 [932] 102
TOTAL 6 21 31 74 132
C
GRUPOS DE PESO
PREMNEON.7241a) 1500 | 1300 % [2o00° | 5500° |TOTAL
MUERTOS | 4 (80| 5 [313| 2 | §7| 5 | €8] 16
VIVOS 1 (20411 le8 7{21 [913|69 [932| 102
TOTAL 5 16 23 74 118
D
GRUPOS DE PESO
ATERMINO | 23002 | 2%00symes ITOTAL
MUERTOS [10] 02 4| 35 | 14
VIVOS  k69/998|111 |965 | 580
TOTAL 479 115 | 594
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CUADRO N=9

DEFUNCIONE S VIVOS
PRESENTACION PREMATUROS | ATERMINO | 2|« | = [TOTAL
MORT INEON ISUBT MORT lNEON lsuay gl El 2
VERTICE 13 7 20 4 3 7 91558649 676
CARA 1 1 i1 1 2 3
FRENTE 1 1 1
PELVIS 3 3 8 3 { 4 6 13 19 29
HOMBRO 3 1 2 2 3 8 11 17
TOTAL 19 11 30 9 5 14 102580 682 726
A
PREMATUROS| ATERMINO
ESENTACIO
PRESENTACION VIVOSIMUERT [VIvos IMUERT| OTAL
VERTICE 31 1292| 2066 7[558(062] 7 |56 | 676
CARA 1098 11 02| 11 71 3
FRENTE 11098 1
PELVIS 6508 6120 | 13| 22| 4 |286] 29
HOMBRO 3294 4j133l 8] 14| 2143 17
TOTAL 102 30 |580 14 726
B
UNCION
PRESENT |N2 DECASOCDEf .
VERTICE 676 27 | 4
CARA 3 1] 33
FRENTE 1
PELVIS 29 10 |34.5
HOMBRO 17 6 |353
TOTAL 726 44

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

diferentes intervenciones. Se observa
que en forceps y vacuum la mortali-
dad fue de 0% en relacion con las de
cesarea (17.5% ) y version (25%).



Julio-Agosto 1964
310 ESCOBAR y Cols. Rev. Col. Obs. y Ginec.

CUADRO N2 10

DEFUNCIONES VIVOS

TIPO DE PARTO |PREMATUROS | A TERMINO | gwm
MORTININEONAT|SUB TOT|MORTIN INEONATISUB TOT g : a

ESPONTANEO 14109 | 23| 6 3] 9 ]90[04|594|626

CESAREA 3 1 4 1 2| 3| 6] 27 33| 40

VACUUM 1| 17| 18] 18

VERSION 1 1 1 I

FORCEPS 4| 30| 34 34

EMBRIOTOMIA 1 1 2 2 3

CODUPLICATIO 1

TOTAL 1911130 9 51 14 [102/580/682| 726

A

T1PO DE PARTO |n:cawos | °f, |DEFUNCIONES)

ESPONTANEO 626 | 862 | 32 N2|51%

CESAREA 40 55 7 [175

VACUUM 18 25

VERSION 4 06|/ 1 |25

FORCEPS 34 4.7

EMBRIOTOMIA 3 0.4

CONDUPLICATIO 1 0.1

TOTAL 726

B

CESAREA [N2 |DEFUNCIONES
FETOVIVO |36 3 8.3°%
FETOMUERTO| 4
TOTAL 40

c

INTERV

reto vivo |[N2 DEFUNCIONES| °/o

92 4 43
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En cuanto a las cesareas, cuadro
N© 10 B, se practicaron 40 discrimina-
das en 36 en feto vivo, con una mor-
talidad del 8.3% (3 casos) y 4 en feto
muerto antes de llegar al hospital.

Se practicaron un total de 99 inter-
venciones (13.6% ), cuadro 10C: 7
en feto muerto ante-partum y 92 en
feto vivo, de los cuales murieron 4,
que representan un 4.3%.

Estado al nacer: (Cuadro N9 11).

CUADRO N:11

PREMATUROS |A TERMINO

ESTADO = -

S |orruncionis] oreunciones | S | roray
AL NACER . B

. fmort |neon [woky [weon | S
BUENO 86 0 566| 652
REGULAR 12 10 2] vy 3s
MALO 4 1 3 3 11
MUERTE ANTEPARTO 16 6 22
MUERTE INTRAPARI( 6
TOTAL 1020 19] 11 9 5 [580[726

A

MORTINATOS N2 CASOS | /e
MUERTE ANTEPARTO 272 78 6
MUERTE INTRAPARTO 6 214
TOTAL 28

En el cuadro N9 11 vemos la clasi-
ficacion de los casos, en cuanto al es-
tado al nacer.

En el cuadro N© 11 A, observamos
la distribucion de los mortinatos, de
acuerdo al estado al llegar al hospi-
tal, y encontramos que de un total de
28, el 78.6% (22 casos) murieron
antes de llegar al hospital, y el 21.4%
(6 casos) murieron durante el trabajo
de parto o en el parto mismo. Rela-
cionando este numero con el total de
la muestra, tenemos que en el 0.8%
de nuestros mortinatos, su causa pue-
de ser dependiente del manejo obsté-
trico.
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CAUSAS MEDICAS DE
MORTALIDAD PERI-NATAL

Al hacer el analisis de las causas
médicas de mortalidad perinatal es ne-
cesario recordar algunos hechos im-
portantes.

CUADRO N212

GRUPOS DE PESO |-25C0 [+2501 [TOTAL
MUERTE ANTEPARTO 36 °b 14° 50°%

MUERTE INTRAPARTO 7 %l 7% 14°
MUERTE POST PARTO 25 °h 1% 36°h
TOTAL 68 °l 32°% | 100°%%

El cuadro N° 12 muestra que 68%
de las defunciones ocurrieron en naci-
mientos prematuros.

Es ademds interesante que el 50%
de las muertes peri-natales sucedieron
ante-partum; 14%, intra-partum; vy
36% en ¢l post-partum, hasta el 7°
dia.

En el cuadro N© 13 reunimos 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 estimacion
clinica, y anotamos una sola causa pa-
ra cada caso. De esta estimacion he-
mos se'eccionado la causa que consi-
deramos decisiva o primitiva. Desde
luego, hay un factor subjetivo en este
modo de andlisis, pero creemos que tie-
ne la ventaja de poder indicar la base
clinica que tiene el problema de la
mortalidad peri-natal.

Clasificamos nuestros casos en 4
grandes grupos de anoxia: Andxica,
anémica, histotéxica y de causa desco-
nocida.
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CUADRO N=
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13

CAUSAS MEDICAS DEFUNCIONES
DE MUERTE PREMATUROS | A TERMINO s
ANOXI A MORT!I [NEON7{SUB |MORTI INEON 7| SUB 2.4
ANOKIA ANOXICA
ATELECTASIA PULMONAR 6 [ 6 136
BRONCONEUMONIA y NEUMONIA 3 3 1 1 «f 9
CIRCULARES y PROLAPSO DEL CORDON 3 3 1 1 2] sl
TOXEMI A 1 1 1 1 2 45
TRAUMATISMO OBSTETRICO 2 1 3 3 68
SITUACION TRANSVERSA 1 i/ 2 2 3 68
ABUSOS DE OCITOCICOS 1 1 1 1 2 45
MALFORMACIONES | 1 1 23
POST MADUREZ 1 1 1 23
SUB TOTAL 15 121271612
ANOXIA ANEMICA
ABRUPTIO PLACENTA 2 7 7 16
PLACENTA PREVIA 2 2 2 45
RUPTURA UTERINA 1 1 1 23
SUB TOTAL 10 101228
ANOXIA HISTOTOXICA
SEPTICEMIA 1 1 1 23
LUES ! ! LN
SUB TOTAL 2 2| 46
ANOXIA DE CAUSA DESCONOCIDA 3 3 2 51114
SUB TOTAL 3 51114
TOTAL 19111 |30 9 5 | 1444
En el cuadro observamos que ¢! mos incriminar a problemas de venti-

61% (27 casos) corresponden a anoxia
anoxica; 23% (10 casos), a anoxia
anémica; 5% (2 casos), a histotéxica
y 11% (5 casos) en que la causa de
anoxia no pudo ser establecida.
Analizando cada uno de los grupos
vemos que por anoxia andxica pode-

lacién pulmonar (bronconeumonia, neu-
monia y atelectasis) un total de 10
casos, correspondientes a 22,6% de
los casos.

A causa netamente obstétrica (trau-
matismo y situacién transversa) co-
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rresponden 6 casos, lo que significa un
13.6%.

A interferencia de la circulacién ma-
terno-fetal (circulares y prolapso del
cordéon), S5 casos, que significan el
11.4% de la mortalidad.

Es de anotar que la toxemia sigue
siendo causa importante de defuncio-
nes con 2 casos, o sea el 4.5% de las
muecrtes.

Hemos clasificado el abuso de oci-
tocicos dentro de este grupo, ya que
pudimos comprobar en los casos co-
rrespondientes, anomalias de la contrac-
cion uterina, que significaron grave in-
terferencia en la circulacion placenta-
ria. Estos casos fueron tratados por
comadronas fuera del hospital, con
grandes dosis de ocitdcicos, a los cual
achacamos la muerte intra-partum.
Son 2 casos que representan 4.5% de
las defunciones. Podemos arirmar que
las comadronas, en nuestro medio, ma-
taron tantos ninos como la toxemia.

Las malformaciones y la post-madu-
rez son responsables, con un caso ca-
da una, del 2.3% de las defunciones
para cada una de estas circunstancias.

Anoxia anémica. Hemos clasificado
en este grupo el abruptio placentae, la
placenta previa y la ruptura uterina.
ya que la pérdida de sangre materna
directamente va a afectar el volumen
sanguineo del feto.

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

La placenta previa produjo 2 de-
funciones, o sea el 4.5% de las muer-
tes.

L S
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Tuvimos un caso de muerte por rup-
tura uterina, que representa el 2.3%
de las defunciones.

Anoxia histotoxica. Clasificamos en
este grupo un caso de septicemia y
uno de ltes, que corresponde al 2.3%
cada uno.

Anoxia de causa desconccida. En
este grupo encontramos 5 casos co-
rrespondientes al 11.4% de las defun-
ciones. Todas ellas sucedieron antes
de la admision de las madres en el hos-
pital, y no nos fue posible encontrar
una causa para explicarlas. Es posible
que un estudio post-mortem de ellos
nos hubiera dado informacién valiosa.

Nos ha parecido interesante presen-
tar algunas asociaciones de factores que
se anadieron a la causa principal de
muerte.

En el grupo de anoxia anéxica en-
contramos:

Atelectasia. Un caso con hemorra-
gia cerebral y prematurez, que vivié
un dia.

Un caso con hemorragia sub-arac-
noidea y prematurez, que vivio 3 dias.

Un caso con placenta previa y pre-
maturez, que vivid 6 dias.

Un caso con presentacion de pelvis
y operacion cesarea, que vivio un dia.

Dos casos de prematurez, que vivie-
ron un dia y 7 dias cada uno.

Bronconeumonia y neumonia. Dos
casos con ruptura prematura de mem-
brana ¢ infeccion amnidtica.

Dos casos con aspiracion  de liqui-
do amnidtico.
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Trauma obstétrico. Tres casos de
retencion de cabeza ultima, en partos
en presentacion de pelvis.

Situacion transversa. Tres casos de
presentacion de hombro, que se mane-
jaron asi: uno por version y extraccion
en un segundo gemelo prematuro y los
otros dos por embriotomia.

Circulares y prolapso del cordon.
Cinco casos que sucedieron con rup-
tura prematura de membranas. Este
accidente se produjo antes del ingreso
de las pacientes al hospital, en 4 ca-
sos; 2 de ellos se asociaron con pre-
sentacion de pelvis en prematuro. Un
caso con situacién transversa en pre-
maturo y otro sin ninguna patologia
asociada. Un caso en que hubo circu-
lares apretadas al cuello.

Toxemia Uno de los casos fue de
eclampsia antes de la hospitalizacion
de la paciente y presentaciéon de pel-
vis.

El otro de pre-eclampsia severa en
un prematuro.

Abuso de oxitocicos. Es necesario
hacer notar que en ambos casos hubo
desprendimiento parcial de la placen-
ta, achacable al mal manejo de los oxi-
tdcicos.

Malformaciones. El caso de malfor-
maciones que encontramos fue una hi-
drocefalia, que se asoci6 con presen-
tacion de cara.

Los casos de anoxia anémica se aso-
ciaron asi:

Abruptio placentae, un caso con

pre-eclampsia severa.
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Un caso con pre-eclampsia severa y
situacion transversa.

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

Placenta previa. Un caso de placen-
ta previa, 100% en presentacion de
pelvis y prematurez.

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

Ruptura uterina. Se debid a la rup-
tura espontdnea de cicatriz de 3 cesa-
reas anteriores, complicada con situa-
cién transversa, que sucedid antes de
su ingreso al hospital, en trabajo de
parto prematuro.

En el
anotamos:

grupo de anoxia histotoxica

Septicemia, un caso asociado a rup-
tura prematura de membranas e infec-
cién amnidtica.

Liies. Un caso, sin control prena-
tal, mortinato, con lesiones luéticas
maltiples.

Es interesante presentar nuestras

cifras con respecto a ruptura pre-
matura de membranas, ya que esta
condicién, 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 infecciéon am-
nidtica, con una mortalidad peri-natal
de 6.4%, representada por una septi-
cemia y dos bronconeumonias; 9.5%
se complicaron con prolapso de cor-
doén.
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Dada la importancia que tiene la to-
xemia entre nosotros, destacamos tam-
bién los siguientes hechos: en la mues-
tra de 726 nacimientos tuvimos 8% de
toxemias, que nos produjeron una mor-
talidad peri-natal de 3.5%.

Destacamos también que en la mues-
tra hubo un 1.5% abruptio placentae
(11 casos), con un 64% de mortali-
dad.

CUADRO N2 14

INDICE MORTALIDAD PERINATAL

MUERTES PERINATALES

x1000= 63 *h,

NACIDOS vIVOS

INDICE PREMAT UREZ

PREMATUROS

x1000: 189 °foo

NACIDOS vIVOS

INDICE MORTINATALIDAD

NACIDOS MUERTOS

X 1000= LO'/.D

NACIDOS vivOS

INDICE DE MORTALIDAD NEONATAL
HASTA EL 72 DIA

MUERTES HASTA 7°2D1AS

X 1000+

23 °leo

NACIDOS VIVOS

COMENTARIOS

Los datos presentados nos permiten
obtener los coeficientes que presenta-
mos en el cuadro N¢ 14.

Un andlisis de ellos nos permite ha-
cer notar que el coeficiente de morta-
lidad perinatal, 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 7° dia, es
de 23 x 1.000.
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Un factor que a nuestro modo de
ver influye sobre la mortalidad peri-
natal es la gran incidencia de prema-
turez, que alcanza 189%. Las cifras
de prematurez, asi como la alta inci-
dencia de defunciones tanto de morti-
natos como neonatos en este mismo
grupo, nos inclinan, desde un punto de
vista practico, a estudiar la forma de
poder disminuir la mortalidad peri-na-
tal influyendo sobre las causas demo-
graficas y medidas que inciden sobre
el problema.

En el andlisis de los factores demo-
graficos presentados, se observd clara-
mente la influencia de la edad, paridad
y gravidez sobre la incidencia de mor-
talidad en nuestra serie. Si a estos da-
tos agregamos el factor control prena-
tal, creemos que la falta de vigilancia
adecuada durante el transcurso del
embarazo es un factor de gran signi-
ficacion.

Lograr que las mujeres asistan a
consulta prenatal es una empresa difi-
cil en nuestro medio. Nos parece que
hay varias razones para que no lo ha-
gan, siendo la principal la falta de edu-
cacion. Las clases sociales altas en ge-
neral, conocen el problema y buscan
la asistencia médica necesaria. No asi
las clases sociales bajas, porque no han
sido ensenadas al respecto.

Se hace necesario organizar facili-
dades asistenciales y econdmicas 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 tiempo,
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
evolucién, y en esa forma disminuir la
rata de prematurez y, por ende, la de
mortalidad peri-natal.

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

En cuanto a causas médicas de mor-
talidad peri-natal podemos concluir:

Las condiciones maternas contribu-
yeron en un 30% a la mortalidad, y
las complicaciones del trabajo y del
parto, en un 34%. El 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 intencién de buscar solucion
a los factores y causas que inciden so-
bre la mortalidad perinatal, creemos
necesario actuar en diferentes campos.

1  Mejorando el control prenatal,
facilitando la consulta y logrando la
hospitalizacién oportuna de los casos
que constituyen mayor riesgo o com-
plicados.

29 Haciendo extremos los cuida-
dos técnicos de la atencion del parto
y el buen tratamiento de las compli-
caciones del mismo.
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39 Mejorando la prevencion y el
tratamiento de complicaciones en el re-
cién nacido a término y prematuro.

49  Con miras a un mejor estudio
de las causas de mortalidad peri-natal,
recomendar unificar en el pais los cer-
tificados de defunciéon y las historias
clinicas en los servicios asistenciales.
En esa forma se podra algin dia ha-
cer estudios completos a nivel nacio-
nal.

59  Con miras al mejor conocimien-
to de las causas de mortalidad, insistir
en la coordinacion de los servicios obs-
tétricos y de recién nacido con los de
patologia, con el objeto de obtener exa-
menes post-mortem y examen histopa-
tologico de la placenta.
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