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José G. Coronel B. ''"' y Gilberto Bustamante A. '' 

l . Introducción 

Hemos recopilado en este correlato 
4 .324 hi storias clínicas del Servicio de 
Mate rnidad del Hospital Sa n Juan de 
Dios, de Cúcuta. 

R epresentan ell as 4.3 79 pa rtos, que 
son la totalidad de los atendidos en­
tre el J <? de octubre de 1960 y el 31 
de julio del presente año ( 1963). 

Es nuestro objetivo estudiar la rela­
ción que existe en nuestro medio en­
tre A noxia y Mortalidad perinata l. 

11 . Material y métodos 

Las condiciones de t rabajo y las 
contingencias de nuestro se rvicio de 

maternidad y del se rv1c10 de prematu­
ros y recién nacidos corren parejas con 
las de todas las instituciones naciona­
les de beneficencia. 

C uenta nuestro servicio con 25 ca­
mas; está atendido por un equipo de 
cinco médicos, un residente y un in­
te rno. Adjunto funciona el se rvicio de 
prematuros y reci én nacidos, con 10 
cunas y 5 incubadoras; en él trabaja­
ban dos pedi atras especia lizados en es­
te ajetreo. En este servicio se exami­
nan todos los nacidos vivos y se retie­
nen los prematuros, más todos aque ­
llos que aun cuando tengan un peso 
normal hayan nacido en parto di sté ­
cico o intervenido, o que presenten pro­
blemas de isoinmunización, o los que 
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hayan tenido cualquier difi cultad res­
p irato ri a al nacer, o un Apgar infe rior 
a 7 / 10, o los hijos de las toxémicas, o 
cua ntos, a juicio de Ios pedi atras, re­
quieran observación especial. Los de­
más pasan al lado de sus madres, pues 
seguimos el método del "roo ming in ". 

Estudi aremos todos los productos 
obtenidos con un peso superior a los 
400 gramos, incluyendo las molas, y 
todos quedarán bajo la denomi nación 
genera l de parto ; este es el motivo pa­
ra que los por.centajes de mortalidad 
nos queden visiblemente elevados, pues, 
repetimos, nuestra intención es anali­
zar el componente a nóxico, sac rifica n­
do cifras estadísticas favora bles . 

Emplea remos la cl asificación dd co­
mité del cuidado mate rno infantil , del 
Consejo de Servicios M édicos de la 
Asociación M édica Americana de 
]959 ( 1 ). 

fil . R esultados 

CU ADRO 

M ortalidad peri na tul 

Total partos 

Nacidos vivos 
Prematuros 
% de prematurez 9 . 26 
M ortalidad fetal 
% mortalidad fetal 5 . 54 
Antes de 28 semanas 
28 semanas o más 
De ti empo desconocido 
Mue rte temprana 
% mortalidad temprana 1 . 64 
Muerte perinatal 
% mortalidad perinatal 7. 18 

4.379 

4. 136 
383 

243 

96 
135 

12 
6::; 
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Ai exami nar este cuadro nos sa lta 
a la vista el alto porcentaje de morta­
lidad feta l o mortinatalidad, de 5 .54 %, 
cuando el porcentaje (2), ( 3), ( 4) de 
la C línica Primero de Mayo es 

de 

Fundación Virgili o Barco, de 
Cúcuta 

Hospital San José, Bogotá 

Instituto Protección Materno 

I . 34 

2.63 

3.58 

Infantil 4. 48 

Pero no debemos olvidar que hemos 
estudi ado todos los productos obteni­
dos con un peso de 400 gramos o más, 
y también hemos incluído las molas 
( l 3 en tota l-0.29 % ) ; e llo hace que 
nuestro porcentaje de mortai idad fetal 
sea elevado. 

E n cambio, nuestro porcentaje de 
mortalidad neo nata l temprana es muy 
sa tisfactorio: 1.64 % , si le compara­
mos ( 5) con el de la C línica 

David R estrepo l .64 

Fundación Virgilio Barco 3. l 

C línica Primero de M ayo 3.2 

lnstituto Protección M aterno 
Tnfa ntil 4. 3 

No obsta nte tene r el hospital una 
consul ta prenatal organizada y ex1st1r 
en Cúcuta 7 Centros de Sa lud , donde 
se presta un a atención más o menos 
eficiente, el 87 .03 % de las parturien­
tas ll ega n a nuestro se rvicio sin haber 
tenido "ontrol prenatal alguno ; só lo el 
12.97 han tenido control prenata l, y 
el 5 % acuden después de haber reci­
bido atención de comadronas ; mu y fre­
cuentemente ll egan en período de ex­
pulsión . 
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CUADRO 2 

En relación con control prenatal 

Control Partos Muerte perí-

prenatal natal 

Total % Total % 

Con control 568 12.97 17 2.9 

Sin control 3.8 11 87.03 293 7.6 

Total 4.379 100.00 3 10 

Vemos también cómo aque ll as ges­
ta ntes qu e no tuvieron control prena­
tal rindieron un mayor tributo a la 
morta lidad peri nata l : 7.6 % , en tanto 
que quienes tuvieron as istenc ia médi­
ca prenatal presentaron una mortali ­
dad ele 2.9 % (6). 

Podemos aprec iar que no hubo mo r­
ta lidad perinatal e n gestantes con edad 
infe ri o r a los 15 años; ele aq uí en ade­
la nte fu e aumentando la morta lidad 
perinatal a medida que las gestantes 

CUADRO 3 

M ortalidad perinatal en relación con 
edad de las gestantes . 

Edad Total Muertes perinatales 

partos 

Menos ele 15 5 

De 15 a 19 797 

De 20 a 29 2.236 

De 30 a 34 728 

De 35 a 45 599 

M ás ele 45 4 

Desconocida I O 

Total 4.379 

Total 

o 
37 

134 

69 

60 

3 

8 

311 

% 

o 
4.64 

5.99 

9.74 

I0.01 

75.00 

80.00 

7.1 8 

ava nza ban en edad, pero el porcenta­
je se elevó ele manera por demás brus­
ca en las ge taciones mayores de los 
45 años. 

CUADRO 4 

M ortalidad perinatal en relación con la gravidez 

Total Muertes perinatales 

f;rav iclez 
partos Fetal Temprana Peri natal 

NI_> % NI_> % Nº % 
[ 1 .045 22 2 . 1 23 2 . 2 45 4 . 30 
H a V 2.016 75 3. 72 30 1 .48 105 5.20 
V[ a X 9 14 81 8 .86 12 1. 30 93 10 .16 
Más de X 353 60 16.99 2 0 .5 1 62 17 .56 
i)esconocida 51 5 6 11. 76 

Total 4.379 243 68 311 

Vemos cómo la mortalidad perina­
tal es mayor a medida que aumenta la 
gravidez, y se acentúa aú n más des-

pués de la gravidez V[ , pero este a u­
mento se hace a expensas de la mor­
talidad fetal , que va aumentando en 
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progres ión aritmética , en tanto que la 
mortalidad temprana di sminuye verti­
ginosa mente y de manera so rprendente 
al aumenta r la gravidez ( 7) . 

CUA DRO 5 

Muerte fetal según su peso en gramos 

Peso en gramos Total % 

400 a 1 . 000 88 36.2 1 
1 . 00 1 a 1. 500 J 3 5.35 
1 .501 a 2.000 9 3.7 1 
2.00 1 a 2.500 23 9.47 
2 .501 a 4 .000 88 36 . 2 1 
4 .00 1 a 6.200 5 2 .06 
Desconoc ido 17 6 .99 

Total 243 J00.00 

Vemos cómo en nuestra estadística 
de mo rtalidad feta l, corren parejas los 
productos ob tenidos por debajo de los 
1 .000 gra mos con los mo rtinatos naci ­
dos a té rmino y con peso comprend i­
do entre los 2.50 1 y los 4.000 gramos. 

E n los de peso inferio r a 1 .000 
gra mos, tenemos los hijos de las ges-
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tantes con enfe rmedades crónicas, con 
graves a lte rac io nes nutri c io nales, con 
a lte raciones funcionales u orgánicas del 
cuello uterino , con se rios d isturbios hor­
monales , etc. 

En los de peso comprendido entre 
2.500 y 4.000 gra mos, encont ra mos 
los nac idos de gestantes toxémicas, o 
con problemas de impl antación o de 
funcionamiento placentario, o con en­
fermedades agudas evolutivas , y los fe­
tos nacidos con malformaciones o con 
problemas de iso inmunizac ión, o de 
partos abandonados, o de uso inade­
cuado de oxitóc icos , o de conductas 
erróneas. 

Las 13 molas obtenidas están 111-

c!uídas en los de peso desconocido ; 
e ll as representan el 0 .29 % de la mor­
ta lidad perinata l. 

Cabe destacar que la mo rta lidad fe­
tal co rresponde , casi en su totalidad , 
a productos de madres que no tu vie­
ron ningún control prenata l, y que la 
mayoría de las causas que moti varon 
esta mortalidad , pudieron ser más o 
menos prevenib les . 

CUA DRO 6 

Mortalidad perinatal en toxémicas 

Total 

Madres partos Fetal 

Toxémicas 97 2 1 
No toxémicas 4.282 222 

Total 4.379 243 

Este cuadro es muy d iciente : entre 
97 toxémicas ( pre eclampticas y ecl ám­
ticas) tu vi mos 21 mue rtes pe ri natales, 

Mortalidad 

Neonatal Perinatal 

00 2 1 2] . 64 
68 290 6 . 77 

68 3 11 7. 18 

y todas e ll as a expensas de l factor fe ­
tal, con un porcentaje de mortalidad 
de l 2 1.64 %, en tanto que en madres 
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no toxémicas e l porcentaje fu e de 
6.77 %. 

Que re mos hace r hincapié en que de 
las 97 mad res toxémicas, únicamente 
cuatro ( 4. 12 % ) habían tenido contro l 
prenatal. 

Quie re e llo dec ir que esta mo rta li ­
dad se podría di sminuír en mucho si 
las gestantes buscasen oportunamente 
serv1c1os médicos prenatales ( 8) , ( 9) , 
( 1 O) . 

CUADRO 7 

Mortalidad neonatal en partos intervenidos 

4.136 nacidos vivos 

En parto Total o/c 

Espontáneo 3 .696 89.34 
l ntervenido 440 10.66 
Cesárea 246 5.95 
Fórceps 68 1. 65 
Vac uum 10 1 2 .45 
Extracció n podá li ca 18 0 .44 
Versión intern a y 

extracción pod . 7 O. 17 

E l 89.34 % de nuestras pac ientes 
estudiadas tuvieron pa rto espontáneo, 
y en e ll as la morta lidad neonata l fu e 
de J .6 1 % , y su aporte a l componente 
de morta lidad neonata l fu e de 1 .45 % . 
E l 10.66% tuvo parto intervenido , con 
un tributo de 1.8 1 % a la morta lidad 
neonatal y de O. 19 % a l componente 
de mortalidad neonatal. 

Discriminando los partos interveni­
dos , y en lo que atañe a cesáreas, nues­
tra morta lid ad neonata l temprana está 
baja: 1.2 1% (11) , ( 12 ). E llo obe­
dece a que nuestro crite rio es· bien de­
fin ido. Trata mos de hacer lo más pron­
to posible un a valoración real del tra­
bajo de pa rto , y si tenemos la seguri­
dad o e l presentimiento bien cimenta­
do de que al efectuarse éste por vías 

Mortalidad 
neonatal 

60 
8 
3 
o 
2 

Componente 
mortalidad 
neonatal 

o/c % 

1 .6 1 1 .45 
l. 8 1 O. 19 
1. 2 1 0.07 

1 .98 O.OS 
3 16 . 66 0.07 

o 

naturales va a ser a costa de un tra­
bajo prolongado , o te rminado por un 
forceps, o un vacuum de difícil ap lica­
c ió n, con posible detrimento de ]a in­
tegridad mate rno-feta l, o es tamos a n­
te la inminencia de un sufrimiento fe­
ta l, no dudamos en inte rvenir con ce­
sá rea. ( Es para nosotros más place n­
te ro se nos trate de inte rvencio ni stas, 
que ll eva r sobre nuestra concienci a 
muertes neonatales, o, peor aún , secue­
las irreversib les de a nox ia, que son un 
ba ldón para e l obste tra y una carga 
para la fam ilia y para la sociedad) . 

E l a lto porcentaje de ano malías neu­
ro lógicas, psíquicas , y las casi constan­
tes a lteraciones e lectroencefa lográficas 
halladas en los niños por cesáreas tar­
días debe se r un toque de a la rma pa-
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ra el obstetra que en la época actual 
aún orienta su conducta hacia la prác­
tica sistemática de la operación cesá­
rea tardía (13). 

E n lo que respecta al forceps , debe­
mos anotar que usamos únicamente 
los de Simpson y Piper para rotaciones 
o para extracción de cabeza última re­
tenida . Con él no tuvimos mortalidad 
perinatal , pero sí muchos destrozos va­
ginales, vesicales rectales y ele cuello 
uterino. 

Desde el mes de agosto de 1961 
estamos empleando el vacuum extrac­
tor o ventosa de Malstrom en la to­
talidad de los partos, con demora en 
el descenso o en la expulsión . Tuvimos 
a l principio dos muertes neonatales 
tempranas por gran traumati smo obs­
tétrico atribuíbles exclusivamente a l 
mal empleo de la ventosa; más ahora 
que hemos adquirido experiencia y 

confianza en su manejo, hemos tenido 
completo éxito en los 99 partos en que 
la hemos utili zado. 

La ex tracción podálica nos da una 
mortalidad elevada, tal vez porque la 
hemos practicado tardíamente. 

La ve rsión interna la emplea mos úni­
ca y exclusivamente para extracción 
del segundo feto en partos gemelares , 
cuando su situación impide el parto 
espontáneo ; en estas condiciones y con 
una buena técnica no puede darnos 
mortalidad perinatal. 
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CUADRO 8 

Muerte neonatal, según edad 

Edad 

Primer día 

Segundo día 

Tercer día 

Cuarto día 

Quinto día 

Sexto día 

7 a JO días 

Total 

Murieron 

33 

100 

7 

6 

4 

3 

5 

5 

% 

48.55 

14. 70 

10 .29 

8.82 

5 .88 

4 .41 

7.35 

7.35 

Podemos observar que la mortali­
dad neonatal en las primeras 24 horas 
es del 48.55 % : durante este día ocu­
rrieron cas i todas las muertes consecu­
tivas a asfixia postnatal , a atelectasias, 
a inmadurez respiratoria , o sea, son 
muertes que ll evan consigo el compo­
nente anóxico. 

Las muertes consecutivas a traum3-
tismo obstétrico ocurrieron durante lo~ 
tres primeros días. 

Del terce r día en ade lante se pre ­
sentaron las muertes debidas a malfor­
maciones congénitas, discracias san­
guíneas y prematuridad; y entre el sex­
to y el décimo días las debidas a infec­
ciones. 
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CUADRO 9 

Causas de mortalidad perinatal 

Muerte fetal 

Causa 

l. Causas y condiciones 
maternas 
Enfermedad crónica 
Toxemi a 

Otras 

II . Causas de feto, 
placenta , cord ón 
Des prendimiento pre-
maturo placenta 
Otras a lteraciones 
cordón, pl acenta 
Deformaciones congé-
nitas del feto 
E ritrob lastosis e incom-
patibilidades sanguíneas 
Otras 

111. D esconocidas 

% 
global 

15.64 
3.29 
8.65 

3 .70 

47 .74 

17 . 69 

16.47 

J . 23 

0.41 
l l .94 

36.62 

Para analizar las causas de morta­
lidad perinatal, las dividimos en dos 
grandes capítulos : Causas de muerte 
fetal y causas de muerte temprana. 

A) Ca usas de muerte fetal. 

Se deben estudia r en tres grupos 
bien definidos: causas maternas, cau­
sas y condiciones de feto, placenta, 
cordón, y causas desconocidas. 

Las causas maternas (38 muertes 
fe ta les) nos dan el J 5.64 % global. E n 
ellas, las enfe rmedades crónicas como 
diabetes mellitus, sífilis , enfermedades 
renales y cardiovasculares, desnutri­
ción , anemias , parasitosis, etc., alcan­
zan el 21.05 % , en tanto que las toxe-

% 
parcial 

2 1 .05 
55.26 

23.69 

37.07 

34.48 

2.59 

0.86 
25. 00 

M uerte temprana 

Calisa 

Prematuriclad 
Traumatismo 
obstétri co 
Asfi xia postnatal o 
atelactasias 

Respiratori as 

Otras 

% 

49.25 

1.1 .94 

14.93 

10.45 

13 .43 

mias ocurren en el 55.26 %, o sea: las 
enfermedades crónicas maternas y las 
toxemias son las causantes del 76.31 % 
de las muertes fe ta les atribu íbles a cau­
sa materna. 

Estas dos causas influyen como res­
ponsables directas de la pa to logía pl a­
centaria ( desprendimientos, fibrosis , 
degeneraciones) , lo que t rae consigo 
anoxia y muerte fetal. 

Otras, como la fa lta de contro l de 
las a lteraciones de la contractil idad 
uterina , el uso inadecuado y el abuso 
ele oxitócicos y de maniobras, etc. , nos 
clan el 23 .69 % ele las muertes fe tales 
ele este grupo. 
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Son muertes prevenibles en gra n es­
cala si se lleva control prenatal ade­
cuado y oportuno. 

Las causas de feto , placenta, cordón 
( 1 l 6 muertes feta les) producen el 
47. 74 % global de mortalidad fe­
ta l, y de este grupo los des­
prendimientos prematuros de pla­
centa da n el 30.07 %, y otras altera­
ciones de cordón y pl acenta da n el 
34.48 %, o sea, estas dos dan el 71.55 % 
de las mue rtes fetales por ca usas de 
feto , placenta, cordón . Las deforma­
ciones congénitas nos dan el 2.59 % ; 
las incompatibilidades Rh, hr y ABO 
da n el 0.86 %, y otras como infeccio­
nes del amni os, molas, etc ., nos dan 
el 25 % de las mue rtes fetales ele este 
grupo : son muertes prácticamente in­
evüables_ 

El porcentaje tan elevado de causa 
desconocida ( 89 casos 36.62 % ) tiene, 
sin duda alguna , un fondo morboso 
agudo o crónico , causante o asociadc 
a un estado a nóxico intraute rino . Esta­
mos convencidos de que en un futuro 
cercano podremos di sminuír este por­
centaje ubicando estos casos en grupos 
etiológicos definidos, ayudados por el 
examen a ntomopatológico efectu ado 
comO" rutina. Ello es tan cierto que en 
un trabajo preliminar que presentára­
mos al IV Congreso de Ginecología y 
Obstetricia de M éxico, en el mes de 
junio de este año, sobre mortalidad pe-
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rinatal, dábamos una cifra de 42.4 % 
p ara este grupo ( 14) . 

B ) Causas de muerte temprana. 

En el capítulo de muerte temprana 
encontra mos primero la prematurez 
con 33 casos (49 .25 % ). El diagnósti­
co de prematurez lo hemos h echo a 
todo producto obtenido con un peso 
de 2.500 gramos o menos ( 15). 

El traumatismo obstétrico, 8 casos, 
nos da un porcentaje muy elevado 
(11.94 % ) , y nos obliga a tener un 
mayor cuidado en la oportuna indica­
ción y correcta técnica en el manejo 
de las maniobras obstétricas. 

La asfi xia postnatal y la atelectasia 
( 1 O casos) nos dan ta mbi¿n un a lto 
índice de mortalidad neonatal tempra­
na, lo mismo que las causas respira­
torias (7 casos, 10.45 % ); ello nos 
obliga a revisa r, perfeccionar y actua­
lizar nuestros métodos y prácticas de 
reanimación, a usa r de ma nera más 
frecuente y oportuna la intubación en­
dotraqm:al, seguida de aspiración, el 
lavado gástrico, la oxígeno y la a nti­
bioterapia. 

En otras (9 casos- 13.43 % ) incluí­
mos las deformaciones congénitas, atre­
sias, y una se rie de alteraciones diag­
nosticadas o no, y que no hemos po­
dido cataloga r en ninguno de los gru­
pos estudiados anteriormente. 



Yo l. X V 
:-; ,, .¡ l\fOWr .-\ LIIJAD .P E HJ:-: ATA L EX H0S l'I TAL DE CUCU TA 32 7 

CUADRO JO 

Mu erte de nacidos vivos, según haya presencia o ausencia de anoxia en 
madre, feto , placenta o cordón . 

Causa de muerte 

Muerte fetal 

Ca usas y cond ic iones en la mad re 

Diabetes mellitus 

Toxemia 

Causas determinantes en feto , placenta y cordón 

Pro lapso, ruptura del cordón 

Placenta previa 

D esprend imiento prem. placenta 

Anencefa li a 

H idrocefa li a 

Eritrobl astosis 

Maceración de causa no especificada 

Muerte temprana del recién nacido 

Mo nstru osidades 

Malfo rm aciones congénitas del aparato 
d igesti vo 

T rauma . obst. craneano o espinal 

Asfixi a o atelectasia postnatal 

Neumonía del recién nacido 

Prematuridad 

Presencia 

de anoxia 

X 

X 

X 

X 
X 

X 

X 

X 

X 

Ausencia 

de anoxia 

X 
X 

X 

X 

X 

X 

Este cuadro es el que nos sirve sencia o ausencia del componente 
de patrón para agrupa r las causas anóxico . 
de mortalidad, de acue rdo con la pre-
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CUADRO 11 

Nacidos vivos y muertes feta les entre .4136 partos, de acuerdo con peso 
y con presencia o ausencia de com ponente de anoxia . 

Muerte fetal Nacidos vivos 
Peso 

Con Sin Muertes tempranlis 
en Total anoxia anoxia Total 

Con Sin §obrevi-
gramos Total % anoxia anoxia vientes 

Total 243 11 6 127 4 .1 36 68 1.64 28 40 4.068 
P rematuros 133 72 6 1 383 6 1 15.90 22 39 322 

400 a ) .000 88 50 38 12 12 100.00 12 o 
1 .001 a 1. 500 13 7 6 36 19 52.77 7 12 J 7 
J .501 a 2.000 9 5 4 103 22 2 1. 35 9 13 81 
2.00 1 a 2.500 23 10 13 23 2 8 3.44 6 2 224 
2.50 1 a 4.000 88 33 55 3.634 7 0 .19 6 3.627 
..:.. 001 a 6.200 5 5 
Desconocido 17 6 11 

E n este cuadro presentarnos la to­
talidad de los partos estudiados en 
nuestro trabajo, agrupándolos de acuer­
do con el peso de los productos. Y 
en esta forma damos en cifras totales, 
primero, la mortalidad fet al y la con­
tribución que en ella tuvo el compo­
nente anóxico. Luego presentamos el 
total de los nacidos vivos, e indicamos 
el número de muertes tempranas y la 
discriminación de esta mortalidad, se­
gún haya tenido corno causa etiológi­
ca Ja presencia o la ausencia del fac­
tor anóxico. En la última casilla en­
contramos el número de sobrevivientes 
en cada uno de los grupos estudiados. 

Vale decir: nuestro porcentaje glo­
bal de muertes tempranas es de 1.64. 
Nuestra mortalidad neonatal tempra­
na en prematuros es de 15 .90 %, mor­
talidad muy elevada a ojos vistas: pe-

87 87 
32 32 

ro debernos recordar que es tarnos in­
cluyendo productos desde los 400 grns, 
y que entendemos por nacido vivo a 
todo recién nacido que haya presenta­
do al sa lir del canal del parto cualquie­
ra de estos signos vitales : pulsación del 
cordón, latidos cardíacos, movimien­
tos de músculos voluntarios y/ o mo­
vimientos de músculos respirato rios; el 
cordón ha podido ser ligado o no, y 
la placenta ha podido estar desprendi­
da o no (18). 

La morta lidad de nacidos a término 
es apenas de 0.19 % y no tenernos mor­
ta lidad neonatal temprana en nacidos 
con peso superior a los 400] gramos. 

E n los de peso no especificado, que 
son todos de peso superior a los 2501 
gramos, tampoco tuvimos mortalidad 
neonatal temprana . 



l\JOUTALIDAD PEJUNATAL EN HOSPITAL DE CUCUTA 329 

Tuvimos 92 productos con peso su­
perior a los 4.001 gramos: Cinco mor­
tinatos y 87 nacidos vivos. De éstos, 
el de peso más alto tuvo 6.200 gra­
mos. 

Quisimos conocer la re lación que 
pudiera existir entre estos productos 
de sobrepeso y la glicemia materna. Cin­
co gestantes tenían control prenatal con 
glicemia normal. Practicamos la curva 
de glicemia a 47 parturientas en el 
transcurso de las primeras 24 horas del 

puerperio (16) , ante la imposibilidad 
absoluta de haberlas investigado antes 
del parto, y encontramos una glicemia 
superior a la normal solamente en cua­
tro de ellas. Citamos estas pacientes a 
nuevos controles: sólo dos asistieron, 
y sus glicemias fueron entonces nor­
males ( 17). 

En cuanto a los recién nacidos no 
observamos síntoma alguno que nos 
llamase la atención. 

CUADRO 12 

Muertes perinatales y porcentaje de mortalidad perinatal, eh relación con 
el peso en granws y con la presencia o ausencia del componente de anoxia. 

Clasificación Muertes perinatales Mortdidad perinatal 
por peso Total Con Sin Con Sin Sobrevi-
tn gramos partos Total anoxia anoxia anoxia anoxia vientes % :¡: 

Total 4.379 31 l 144 167 3.28 3.81 92.91 46.30 
Prematuros 516 194 94 100 37.59 18.21 44.20 48.45 

400 a l.000 100 100 50 50 50.00 50.00 00.00 50.00 
1.001 a l.500 49 32 14 18 28.57 36.73 34.70 43.68 
J .501 a 2.000 112 31 14 17 J 2.50 15.17 72.33 45.16 
2.001 a 2.500 255 31 16 15 7.1 l 5.88 87 .01 51.61 
2.50 ! a 4.000 3.732 95 39 56 1.04 1.44 97.52 41.05 
4.001 a 6.200 92 5 5 5.43 94.57 100.00 
Desconocido 49 17 6 l l 12 .24 22.44 65.32 35.29 

Com ponente de anoxia de mortalidad en % mortalidad perinatal total. 

En este cuadro analizamos la mor­
talidad perinatal glogal, agrupada tam­
bién de acuerdo con el peso de los 
productos; y en la primera parte da­
mos las cifras totales de los casos es­
tudiados. En la segunda parte analiza­
mos separadamente el porcentaje de 
mortalidad perinatal , según haya inter­
venido en él o no el factor anoxia; da­
mos luego el porcentaje de superviven-

4-

cia. Por último anotamos el componen­
te de anoxia de mortalidad en relación 
con el porcentaje de mortalidad peri­
natal total. 

Observamos claramente la relación 
tan íntima que existe entre la anoxia 
como causante de muerte y el peso de 
los productos. Y así vemos que el com­
ponente anóxico estuvo presente en el 
48.45 % de la mortalidad de prema-
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turos; en la de los productos a térmi­
no lo estuvo en el 41.05 % , en tanto 
que en el de los prod·uctos de sobre­
peso lo estuvo en el 100% . 

El alto porcentaje que hemos obte­
nido del componente de anoxia como 
factor etiológico en nuestra mortalidad 
perinatal nos obliga a tener presente 
la gravedad de la anoxia, pues aun 
cuando no siempre es ella causante de 
mortalidad perinatal , _ sí está compro­
metida como factor etiológico de gra­
ves desórdenes morbosos'. algunos de 
ellos de pronóstico sombrío, tales co­
mo la parálisis cerebral, la epilepsia, 
los trastornos del lenguaje, los retardos 
mentales, la pérdida total de la visión 
o la audición, etc. 

Julio-Agost o 1964 
ltev. Col. Obs. y Ginec. 

IV . CONCLUSIONES 

Es indispensable para lograr dismi­
nuír la mortalidad perinatal , adelantar 
una campaña bien dirigida sobre la 
necesidad del control prenatal. 

V. RESUMEN 

Se revisan 4 .324 Historias Clínicas 
del Servicio de Maternidad del Hospi'.­
tal San Juan de Dios de Cúcuta. 

Se estudia la mortalidad perinatal. 

Se dan conclusiones. 
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