ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE ASPECTOS OBSTETRICOS
EN LA MORTALIDAD PERINATAL

Drs.: A. LUDMIR G.{*) y L TAVARA (**)

INTRODUCCION

Si el ser humano es el resultado de una simbiosis entre elementos genéticos
y ambientales; si con ambientales, nos referimos al medio y extrauterinos; ha-
bria que concluir que el niho al momento de nacer, como bien decia Billar
tiene ya una vejez de 9 meses. (6)

Al considerar entonces, el problema de la mortalidad perinatal, habria que
estudiar balanceadamente los factores pre, intra y post natales; es decir este
tipo de investigacidn requiere de trabajo en equipo del Ginecdlogo- Obstetra
el Pediatra y Genetista, adn antes del nacimiento del infante.

El estudio de los diferentes factores, que juegan un papel en la probable
muerte, permite considerar soluciones, con las cuales inevitablemente se con-
sigue una reduccién en los tasas de mortalidad y morbilidad neonatal.

En Chicago en 1931 la tasa de mortalidad fue de 42%/,, en 1959 decrecié a
20%/4. Recordamos, por otro lado, que no sélo es la muerte el iriste epilogo
que se trata de evitar, sino también, el probable dafo cerebral con su secue-
la de futuras anormalidades; epilogo injusto, muchas veces dependiente de
una mala practica o de! desconocimiento de lo que hoy se considera como
prevencién.

En nuestro Departamento hemos querido hacer una evaluacién de los resul-
tados obtenidos por la linea de conducta establecida desde 1962 y su reper-
cusién alrededor de lo mortalidad perinatal. Dejando establecido que en lo
referente a diagnésticos obstétricos utilizamos la nomenclatura internacional,
lo que permitiria que nuestros indices, diagnésticos de natimortalidad sean
bastante comparables con las estadisticas fordneas. En cambio la neonatimor-
talidad posiblemente tenga algin factor de error, desde que en la gran ma-
yoria de los casos no sabemos qué pasa con los infantes después de su pri-

mera semana de vida. Por otro lado, nuestro ndmero de autopsias gira alre-
dedor de un 40%/,.

(*) Médico Jefe Obstetricia-Ginecologia Hospital San Bartolomé.
[**) Médico Residente, encargado de recopilar datos.
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Consideramos esta exposicidn como preliminar, evaluando lo ocurrido en un
ano de trabajo hospitalario tomaclo al azar, con particular énfasis en los cau-
sales obsiétricos de mortalidad perinatal, para que ello nos sirva de base en
el sentido de posibles reajustes futuros. (11), (12).

MATERIAL Y METODOS

1.—- Material de trabajo:

a) Reportes mensuales obstétrico-pedidtricos; de Mayo de 1967 a Abril
de 1968.

b) Evaluaciéon de cada una de las historias correspondientes.

2.— Definiciones: Hemos adoptado las definiciones del Comité Salud Mater-
no Infantil de la Asociacidn Médica Americana [***).

Se define como mortalidad perinatal la pérdida de vida, ocurrida antes, du-
rante o inmediatamente después del parto.

Se considera como natimortalidad o pérdida fetal tardia la que ocurre des-
pués del lindero de lo que convencionalmente se considera como aborto, vy
que desde e! punto de vista ponderal serian los 500 gramos de peso; se exi-
rme de esta nomenciatura los casos de embarazo ectépico de mola y natural-
mente por definicidn, los casos de aborto.

Se considera como muerte neonatal o muerte temprana del infante, la que
ocurre desde después del nacimiento hasta los 28 dias de vida extrauterina.
Se denomina muerte neonatal precoz la que ocurre hasta los 7 dios del na-
cimiento.

La tasa de muertes se relaciona al nimero de muertes por 1,000 nacidos vi-
vos (1).

3.— Métodos: La sistemdtica de evaluacidn se ha encuadrado bajo los si-
guientes epigrafes:

a) Incidencia e Incidencia Comparativa.
b} M. P. en relacién a la viabilfidad fetal y al momento de ocurrida la muerte.
¢) De los neonatos: las horas post partum de ocurrida la defuncién,

d) los causales generales y los llamados causales majernos.

e) Las distocias como causales de muerte.

(***)] A guide for perinatal studies: Comittee of Moternal and Infont Health, Chicogo, Ame-
ricor Medicol Associction™.
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f)  Los causales fetales y misceldnea.

g) La via de culminacién del parto, y la instrumentacién, relacionadas con la
M.P.

4.— Exposicién de Base: Los causales de mortalidad perinatal, pueden ser
maternos o fetales, muchas veces ambos se interrelacionan. La etiologia pue-
de ser endbégena o exdgena. Ordinariamente cada caso individual de muer-
te es el resultado de la suma de varios factores.

Para identificar los causales mayores debe siempre ser establecido el causal
de fondo; por ejemplo: si la muerte fue debida a un Sindrome Respiratorio
Idiopdtico, asociado con prematuridad, este Ultimo dependiente de un des-
prendimiento prematuro placentario.

5.— Debemos puntualizar el interesante hecho de que en nuesiro Departa-
mento existe el régimen de entrenamiento post grado, laborando 15 Residen-
tes de acuerdo a rigidos cdnones de conducta; la presente evaluacién pues
es el resultado de-la evaluacién de un sistema aplicado o diferentes indivi-
duos.

RESULTADOS, DISCUSION Y COMENTARIOS

Incidencia comparativa

CUADRO N? 1

0/00

Auvstric 40.5
Conodd 31.5
Corea 90.6
Francia 34.0
Alemania (Federal) 44.0
Italia 44.2
Ingloterra 38.3
Japén 43.9
Suecia 28.4
U.S.A. [poblacién blonca) 28.1
(poblacién color) 44.5

{Vital statistics re'porfs of the W.H.O. Vol. 13, 1960}
San Bortolomé (Lima-Perd) (1967-1968) 29.8

Observamos en este cuadro, que las cifras de M.P. en San Bartolomé, son bas-
tante comparables a los paises de avanzada.
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Muchas de las cifras sefaladas en el reporte de la W.H.O. son extempora-
neas posiblemente sean menores en la actualidad.

Podriamos suponer que muchos de los complejos factores condicionantes de la
pérdida feto neonatal, han logrado ser controlados a nivel de nuestro hospi-
tal; merced seguramente a la conducta profilactica, sefialada en el Libro de
Procedimientos, desde el inicio de nuestras labores en 1962 y actualizados
en 1968 y 1969.

H.M.1.S.B.

Incidencia mortalidad perinatal

CUADRO N°® 2

{Mayo 1967 a Abril 1968)

Total de Partos 4,196 100 bA
Mortalidad Perinatol 125 2.989

VARIACIONES MENSUALES

Mayo 1967 2.2
Junio . 2.34
Julio " 5.3
Agosto » 4.25
Setiembre Y 3.77
R Octubre VY 2.92
Noviembre b 2.55
Diciembre . 3.27
Enero 1968 1.47
Febrero » 3.2
Marzo » 1.62
Abril . 3.0

Las variaciones observadas cada mes, son dependientes del que los causales
maternos o fetales, se han presentado con variables incidencias durante los
meses del afo; ello naturalmente, no tiene importancia significativa, ya que
lo que interesa estadisticamente es el promedio anual,

Por otro lado, no parece haber influencia directa de las estaciones del afio
sobre la incidencia; por lo menos en el grupo estudiado.
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Podriamos argumentar también que desde el punto de vista del personal Mé-
dico, la actuacién de cada uno de los grupos de Residentes que actdan ro-
tativamente, es bastante similar y sin alejarse ostensiblemente en determina-
das normas Obstétricas.

M.P. en relacién al peso del infante

CUADRO N7 3

A término 51 40.8 %
Prematuro A 12 9.6%
Prematuro "'B” 25 20 %
Premature ''C” 21 16.4% 59.2%
Inmaduro 16 13.2%
TOTAL 125 100 %

Se observa que la mayor porcentualidad de muertos ocurrié en el grupo de
prematuros. Siendo la incidencia mayor en los de menor peso. Ello estd de
acuerdo con lo establecido en estadisticas forédneas (2).

Es indiscutible, que la prematuridad, es uno de los mas frecuentes factores de-
sencadenantes de muerte (2). Constituye uno de los mayores riesgos en las
diferentes complicaciones del embarazo. Las normas instituidas en el Depar-
tamento, se dirigen precisamente, a evitar la prematuridad, trotando de lle-
var el embarazo a la mayor extensidn cronoldégica posible. Es la conducta que
se sigue por ejemplo:

a) En toxemias del embarazo, entidades que con mayor frecuencia condicio-
nan partos prematuros: espontdneamente, o por indicacién facultativa,
frente a un caso que no responde al tratamiento. En este tipo de patolo-
gia se ha avanzado bastante un punto de vista preventivo en San Bar-
lomé; es asi como nuestra incidencia la logramos ver reducida a un 3.85%
y a predominio de las formas leves (1962 a 1967) habiendo solo tenido
0.09% de casos de eclampsia en el total de dichos afos (12 casos).

Tenemos la impresidn que adn podriamos reducir mas la incidencia de
este problema; y probablemente lograremos desaparecer la toxemia con-
vulsiva. (4), (10).

b) En embarazos miltiples, a los cucales se les hospitaliza tempranamente
(maximo al octavo mes).
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En los cuadros hemorrdgicos del tercer trimestre, aUn frente a la duda
diagnéstica de si se¢ trata o no de una localizacién anormal de placenta,
se les hospitaliza de inmediato, no efectudndose tactos, a menos que se
esté frente a hemorragia copiosa, en cuyo caso el tacto se efectba en Sala
de Operaciones, y con el equipo adecuado listo para una inmediata in-
tervencién. Otro tanto se sigue como conducta, frente a un probable des-
prendimiento placentario prematuro. Légicamente, aldn con hemorragia dis-
creta, si hay evidencia actual de hipoxia fetal, la conducta necesaria se-
rd mas activa (3), (8).

La ruptura prematura de membranas, cuya posible causa es desconocida,
por lo regular es dependiente de:

1) defectos en las membranas, 2) incompetencia cervical, 3) infeccién en
el tracto ginecoldgico bajo, 4) embarazo moltiple, 5) hidramnios, 6] mal
presentacién o desproporcién,

Nuestra conducta en estos casos, si se estd cerca al término con feto via-
ble, es el madurar el cuello para la induccidn del parto, de fallar la mis-
ma se procede a la via alta. Conducta mdés activa e inmediata se lleva
a cabo en el caso de presentarse un problema intercurrente, por ejemplo
prolapso de cordén o infeccidn endouterina (9), (15), (16).

La diabetes, otro proceso que puede acompanarse de prematuridad o por
inicio de trabajo de parto prematuro o por la politica del profesional en
el sentido de interrumpir la gestacién, antes que sobrevenga lo muerte in-
travterina.

Hacemos mucho énfasis en el cuidado de estos casos (7}, (14).

La infeccién del tracto urinario, condicionan con frecuencia parto prema-
turo, muerte fetal o morbilidad materna. En estudios bacteriolégicos de
nuestro Servicio, se demostré que los gérmenes mds frecuentes fueron: E.
Coli, Proteus Vulgaris y otros gérmenes gram negativos. Es politica del
Servicio el diagnéstico temprano y el tratamiento especifico por largo tiem-
po. Es discutible si las bacterivrias asintomaticas en el embarazo puedan
ser causales de parto prematuro. No ha sido esa nuestra experiencia (9).

El hidramnios, se asocia con alto porcentaje de partos prematuros, de des-
cartarse malformaciones congénitas (40-509% de los casos) es preferible
llevar la gestacidn lo mdas adelante posible.

Las disendocrineas, (hiper e hipofuncién Tiroidea, Hiperplasia Adrenal; etc.)
son tratadas en forma convencionalmente activa, una vez instaurado el
diagndstico.
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k)

La eritroblastosis fetal, es por lo regular un causal iatrogénico de prema-
turidad cuando el facultativo se ve en la necesidad de la interrupcion del
embarazo por estar frente a un cuadro de isoinmunizacién progresiva.
Causales iatrogénicos de parto prematuro son los casos donde electiva-
mente se debe interrumpir el embarazo; lamentablemente a veces se yerra
en cuanto al posible peso fetal, y otras tantas se puede dejar de diagnos-
ticar un embarazo multiple, cuando se plantea induccidn o intervencidon
alta; sin embargo, hay oportunidades en donde se prefiere el riesgo de
la prematuridad al de un riesgo mayor por ejemplo en un caso de abrup-
tio placenta mayor, una isoinmunizacién marcada o previa cesdrea con
posible dehiscencia de cicatriz.

En cuanto al factor del bajo nivel socio econémico y nutritivo, como cau-
sal de prematuridad parece que ha sido compensado en parte en nuestra
poblacidn hospitalaria mediante el control pre-natal temprano y las indi-
caciones pertinentes durante el mismo. Es interesante consignar que nues-
tro porcentaje de partos prematuros de 1962 a 1968 ha sido de : 3.9.
Frente al caso de un parto prematuro en trabajo de parto, nuestra linea
de conduca es la siguiente:

1) No utilizar sedantes, analgésicos, y evitar la anestesia general.
2) Glucosa al 5% en agua (venoclisis), para la madre,

3) Mantener alia concentracién de niveles sanguineos de 02 mediante
oxigenacidn materna constante e intermitente.

4) Parto espontdneo o a veces férceps profilGctico siempre bajo episio-
tomia.

5) Como anestesia: Block pudendo o infiltracién perineal.

6) Mantener al recién nacido tibio, ligando el cordén en la forma con-
vencional del Servicio.

7) Asistir al establecimiento de la respiracién: aspiracién adecuada.

8) Poner al infante lo més rapidamente posible en incubadora y bajo
confrol del pediatra (2), (3}, (13).

Ocurrencia de la muerte fetal

CUADRO N° 4

Pre partum 43 34.49%

48.0%
Infro partum 16 13.6%
Post partum 66 52.0%

TOTAL 125 100 %
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En el cuadro se observa un cierto equilibrio entre la porcentualidad de natimuer-
tos {pre e intra partum)} con los neonatos (post partum) con discreto predo-
minio de estos Ultimos.

En el reporte americano del Servicio de Salud Pdblica de 1957 senalan:

Tasa

12.3 % de natimvertos
16.1 % de neonatos

28.4 % (1)

Mortalidad neonatal. - H. S, post partum

CUADRO N° 5

Horas N° de casos %

0 — 12 16 24.24
13 — 24 12 18.18
25 — 36 2 3.03
37 — 48 3 4.54
49 — 72 1 1.5
Mds de 72 4 6.06
Desconocido 28 42.42
TOTAL 86 100

Se observa claramente que la Neo natimortalidad en nuvestro estudio, fue mu-
cho mayor en las primeras 12 hs. de vida, disminuyendo progresivamente des-
de las 24 hs. para adelante. La cifra sefalada como “"desconocida’ debe agre-
garse a las primeras 36 hs. porgue si bien no hubo aclaracién exacta del
momento del fallecimiento en Pediairia, ella ocurrié definitivamente en este
temprano periodo,

Seniala el reporte del Servicio de Salud Americano las siguientes cifras en cuan-
to a cronologia de muerte neonatal:

Menos de 24 hs. 50.8%

1 dia 15.0%
2 dias 9.8%
3 dias 5.2,

4 dias 3.19% etc., ete., (2), (15), (17)
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Causales generales de mortalidad perinatal

CUADRO N°? 6

Causas N? de casos %

A.— Distocias 20 26.3
B.— C. Maternas 15 12.0
C.— Hemorragias 16 12.6
D.— C. Fetales 46 36.6
E.— C. Pedidtricos 18 15.1
F.— C. Hospitalarias 3 2.2
G.— Otras 7 5.2
TOTAL 125 100

Los tres primeros Grupos (A-B y C} del cuadro han sido deliberadamente ex-
puestos conjuntamente porque dichas causales son los que con mayor propor-
cién dependen de la actuacién del Obstetro.

A.— Distocias

CUADRO N¥ 7

Nifies a términe Prematuros ‘““A'’ Prematuros *‘B'’ Prematuros **C"' Inmaduros
Tipo de distocia N? de casos N? de casos N? de casos N° de casos N® de cosos
De Contraccién 2 1 0 1 0
De Canal 0 0 (o] 0 o]
Feto 1 0 ¢} 0 ¢}
Funicular 3 2 3 1 0
Presentocién 3 0 ] 0 0
Situacién 1 y ) 0 (¢}
Posicién o] 0 o] 0 0
Deflexidn 0 0 0 0 (o}
De partes Blandas 0 0 0 0 )
TOTAL 10 4 4 2 0

Observamos que el porcentaje de distocias como causal de muerte, ha sido rela-
tivamente bajo {16.3% del total). Distocias de contraccién hubo sélo en 2 casos
(parto prolongado en infante a término) probablemente esta cifra baja se deba
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a la preparacién psicoprofilactica de la gestante y por la sistemdtica conduc-
cién del parto.

Las distocias funiculares que condicionaron muerte, fueron circulares dobles en
2 casos y presencia de nudo verdadero en el tercero.

No hubo muertes por prolapso de cordén; lo que indica que la conducta fren-
te a ese problema estd bien dirigida.

En cuonto a los 3 casos de muerte en presentacién poddlica se podria co-
mentar que el Obstetra Ginecdlogo corre un riesgo frente a esta mal presen-
tacién; la misma que obliga a una conducta dependiente de tino, capacidad
y perspectiva profildctica. La incidencia de parto poddlico en nuestro Depar-
tamento entre los afos 1962 al 1967 ha sido de 3.19% y una mortalidad peri-
natal corregida de 3.9%.

En el Departamento se sigue un lineamiento concreto en estas presentacio-

nes, basada en ciertos pardmetros que constan en el Libro de Procedimientos
{12).

Las distocias como causal de muerte en nuestros prematuros fueron del Gru-
po de las distocias funiculares.

B.— Causales maternos

CUADRO N° 8

Causas N? de casos %
Toxemia ) 40
Rh. Negativo (Isolnmum) 4 26.8
Infecciéon (Corioomniotitis) 3 20
Diabetes 1 6.6
Infartos Placentorios \ 6.6
TOTAL 15 100

Consideramos como causales maternos, las enfermedades crénicas, toxemias,
metabdlicas, eic. o sea todo proceso o entidad congénita o adquirida por la
madre y que pueda condicionar epilogo fatal,

Entre estos factores la Toxemia ha sido la desencadenante del mayor nime-
ro de defunciones.

En N. Y. en 1956, observan que causales dependientes de la madre consti-
tuian el 12.49% del total de natimuertos de los cuales el:
a—5.69% se debia a toxemias.
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b— Un 39.4% de natimuertos dependientes de causales fetales, de placen-
ta o del cordén, y

c— Un 48.2% no se logré definir causa.

En cuanto a neonatimortalidad en el mismo reporte sefalan la prematuridad
como causal del 37.3% de muertes:

Trauma Obstétrico 10.7 %
Anormal Congénitos 10.2%
Enf. propias del recién nacido 9.4%
Asfixia Post natal y atelectacia 27.6%
Respiratorio 3.5%
Otros 1.4 (1), (17)

En la evaluacién de nuestra casuistica, no hemos tenido casos de muerte de-
pendiente de toxoplasmosis, Listeriosis, Lies o TBC entidades estas que han
motivado muchas publicaciones como causal de pérdidas fetales, incluso en
nuestra sede.

Observamos también cuan baja es la incidencia de mortalidad por coricam-
niotitis, Diabetes e lsomunizacién,

En cuanto a Diabetes complicando el embarazo, Padowitz sedala un 13.4%
de Mortalidad Perinatal - Paton 14.3% y en San Bartolomé en un estudio de
1962 al 1966: 12.5% (8), (14).

C.— Las hemorragias

Las hemorragias del tercer trimestre son sefaladas por muchos autores como
condicionantes de anoxia y bajo ese epigrafe se catalogan las muertes.

En E. U. como sefala Davis la causa mds importante de anoxia, durante el
embarazo, parto y puerperio es el desprendimiento prematuro placentario (3).
En nuestra casuistica constituyd uno de los mds importantes causales; en una
evaluacién efectuada en ese sentido en los anos 1964-1965 sobre 7,934 par-
tos tuvimos los siguientes resultados:

Casos M.P.
Placenta Previa 37 (0.58%) 3 casos
D.P.P. 19 (0.23%) 5 casos (8)

Nuestra conducta en relacidn a las hemorragias estd sehalada en el Libro de
Procedimientos. La tendencia es a postponer el tratamiento definitivo (interrup-
cién del embarazo) mientras que no halla problema inmediate para la madre.
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Causales latrogénicos

La induccién del parte es un procedimiento que se ha popularizado, pero que
desgraciadamente muchas veces se efectla por conveniencia del médico o del
paciente mds que por necesidad; ello puede condicionar anormalidades en el
parto o al aumentar el tono del Gtero puede presentarse anoxia fetal,
Nosotros no hemos tenido muertes por este concepto ya que las indicaciones
y técnica de induccidén son rigidamente seguidas en el Servicio.

El uso insidioso de drogas analgésicas puede producir distocias de contrac-
cion e hipoxia fetal, nosotros administramos analgesia al inicio de la fase
de aceleracién y la evitamos en las 4 Gltimas horas del parto. En cuanto a
anestesia hemos hecho mencién de nuestra preferencia por el block pudendo;
como agente anestésico preferimos la raquidea si es que el caso particular
lo permite, Parece ser que los anestésicos por inhalacién deprimen los movi-
mientos respiratorios intrauterinos del feto, la que interferiria con el estable-
cimiento de una respiracién normal al nacimiento.

En cuanto al llamado trauma obstétrico como causal de muerte ha sufrido
una dramética reduccidon como factor de mortalidad desde que prdacticamen-
te ha desaparecido la versién y extraccidn por maniobras internas (excepto en
el 2° de gemelos) y desde que se tiene un gran cuidado frente a la presen-
tacién poddlica prefiriéndose siempre, en el caso de convenir la via vaginal:
la Nlamada asistencia parciol (2}, (3), (16).

D.— Causales fetales

CUADRO N°¢ 9

Causa N? de casos %
Malformaciones congénitas n 23.8
Prematuridad 35 76.2
TOTAL 46 100.0

En los ¢ltimos 20 afos ha habido una evidente disminucién de muertes por
malformaciones, se habla hasta de un 259% de disminucidn probablemente
por el mayor cuidado y control de las virosis durante el inicio del embarazo
y la prohibicién de drogoterapia o agentes fisicos en el primer trimestre del
embarazo. En cuanto a la prematuridad ya habiamos sefalade que en nues-
tra casuistica también era el causal mdas frecuente de M.P, y sehalamos los

pasos que desde el punto de vista preventivo habiamos dado en San Barto-
fomé.
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Podriamos solo agregar que el infante debe respirar adecuadamente inmedia-
tamente al nacer, todos los infantes lo harén si es que son normales y sufi-
cientemente maduros; los infantes con “membrana hialina” y atelectasia de
resorsidn, generalmente, respiran inmediatamente al nacer, pero entran en di-
ficultades minutos u horas después y si continda la dificultad respiratoria mue-
ren usualmente a las 48 horas. Esta condicién es mds frecuente en los pre-
maturos y sobre todo los nacidos por intervencién cesarea {3}, (14).

G.— Otros causales

CUADRO N° 10

Causa N? de casos

Co. Cérvix

Shoack ancfilactico intrapartum
Incompetencia O |
TOTAL

N w NN

Los casos de muerte por Ca. y por incompetencia que se observan, en reali-
dad la muerte se debié también a la prematuridad de los infantes.

CUADRO N? 1)

Via de culminacién del parto

A Término Prematuros Total
Via N¢® de casos % N° de casos %
Vaginal 43 41.74 60 58.25 103
Cesdrea .8 36.35 14 63.63 22
TCTAL 51 40.80 74 59.20 125

Partos vaginales instrumentados

tnstrumento N° de casos
Férceps (bajos: 5 fueron de entrenamienio) 7
Mallmstrom (la muerte no dependié del procedimiento) 4

TOTAL 11
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Observamos que la mayoria de las muertes ocurrieron en partos vaginales
103 casos (82.4%) y 22 casos (17.6%) por via cesérea.

En ambos casos predominé la prematuridad. Llama la atencidén por ser digno
de solucidn y reajuste, el hecho que en los casos de cesarea hubo casi el do-
ble de muertes por prematuridad que por infantes a término.

En cuanto a partos instrumentados parece ser que las rigidas normas del Ser-
vicio se mantienen a pesar de la continua rotacién de Residentes.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Ha motivado esta comunicacién el deseo de observar los resultados de la
ténica obstétrica de conducta preventiva en el Hospital de San Bartolomé en
relacién o la Mortalidad Perinatal. Para ello se toma al azar un afo de tra-
bajo, mayo 1967 a abril 1968 y sistematicamente se estudian los causales
de muerte perinatal.

1.— Se establece que en cuanto a nomenclatura nos cefimos a lo dictami-
nado por el Comité de Salud Materno Infantil de la Asociacién Médica
Americana.

2.— Se deja constancia que los diagnésticos de muerte han sido mucho mas
precisos en el capitulo de los llamados natimuertos que el de neonatos;
ya que el porcentaje de autopsias han girado alrededor de un 40%.

3.— Se puntualiza que la presente evaluaciéon no es el resultado de trabajo
de un solo individuo, sino de un sistema aplicado a diferentes indivi-
duos (Residentes).

4.— El porcentaje de natimortalidad perinatal 1967 a 1968 ha sido por mil
nacidos vivos: 29.89%.

5.— La prematuridad ha sido el factor predisponente més frecuente en lo
que a mortalidad perinatal se refiere: 59.29% .

Se aclara en ese sentido, que desde el punto de vista obstétrico la idea
preventiva es el disminuir la prematuridad; para ello es conducta en
el Departamento, cuidados bajo ciertos canones establecidos en el Li-
bro de Técnicas y Procedimientos, sobre todo en los casos de: embara-
zos multiples, hemorragias del tercer trimestre, disendocrinias, ruptura
prevatura de membranas, toxemias del embarazo, eritroblastosis fetal,
infeccién del tracto urinario y otros cuadros infecciosos, hidramnios, cau-
sales iatrogénicos, etc., etc. :
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En San Bartolomé el porcentaje de partos prematuros de 1962 a 1968
fue de 3.99%. Se establece la conducta seguida frente al caso del par-
to prematuro ountualizdndose también, lo que el facultativo pueda ha-
cer en relacién al bajo nivel socio econdmico y nutritive como causal
de prematuridad.

La ocurrencia de muerie fetal fue de un 489% de natimuertos (pre e intra
partum} y 529% de neonatos (post partum).

En relacién a la mortalidad neonatal en cuanto a las horas de ocurren-
cia post partum, fue mucho més ostensible en las primeras 24 horas
(alrededor del 50%). Ello estd de acuerdo a los hallazgos que esta-
blecen los datos estadisticos fordneos.

Nuestra evaluacién sobre los causales generales de mortalidad perina-
tal dieron los siguientes resultados:

a) Causas fetales (anormalidad congénita, prematuridad) 36.6%
b) Distocias 16.3%
c) Causales Pedidtricos 15.19,
d) Causales maternos 12 %
e) Hemorragias 12.6%
f)} Causales Hospitalarios 2.2,
g) Misceléneas 5.24

De los causales maternos (toxemias, izcinmunizacién, infecciones, diabe-
tes, etc.) el mds frecuente fue la toxemia: 409 del total de causales,

Se establecen algunas consideraciones en relacién a la profilaxis de la
toxemia, de las hemorragias del tercer trimestre, la induccién del par-
to, la analgesia y anestesia obstétrica.

Se aclara también que se ha logrado que el porcentaje de toxemia en
nuestro Nosocomio sea relativamente bajo: 3.85% {1962 a 1967). Ha-
biéndose presentado en el curso de esos 6 afos solo 12 casos de eclamp-
sia,

En lo referente a las distocias (16.3% del total) en infantes a término:
3 casos fueron por presentacion podélica y 3 casos por distocias funi-
culares. La distocia que predomind en los prematuros como causal del
éxito fue la distocia funicular.

En cuanto a la via de culminacién del parto en relacidn a mortalidad;
en el 41.74% de los infantes a término el parto fue por via vaginal y
el 36.35% por cesarea.
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En los prematuros: el 63.639% culmind por via alta y el 58.25% por
via vaginal; se hacen disquisiciones al respecto y se discute las pro-
yecciones futuras.

13.— En lo referente a la instrumentacién relocionada con el problema mor-
talidad, fanto por férceps como por malimstrom, la porcentualidad de
relacién entre el uso del instrumento y la muerte ha sido sumamente
baja. Se discute lo infrecuente del trauma obstétrico como causal.

Dejamos establecido que las consideraciones obstétricas anotadas en este tra-
bajo y en la forma como el mismo ha sido llevado a cabo, nos sirvan en
primer lugar a nivel local para efectuar eventuales reajustes en lo referente
a diferentes técnicas y procedimientos; y en segundo lugar, esperamos gue
sirva esta exposicidn como incentivo, para que otros Centros Hospitalarios
efectien evaluaciones semejantes con fines comparativos,

SUMMARY

Perinatal mortality at the mother and child Hospital ““San Bartolomé” located
in Lima, Perd, during the year may 1967 fo april 1968 is reported. The PN
mortality rate was 29.8%/,,. Highest PN mortality ozcurred amongst “'prema-
ture' babies: 59.29%. Toxemia was the most important (409%) of the mater-
nal causes of PN mortality. Prevention of ‘“‘prematurity’”’ and toxemia should
then help to further reduce PN mortality.
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