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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo socrodemograficos, obstétricos, del recién nacido y de
servicios asociados a las muertes perinatales ocurridas en la provincia de Veraguas en el afio 2012
Método Estudio analitico, retrospectivo, de caso y control Muestra: se calculé utilizando, Stat Calc de Epi
Info 7 0, para un mvel de confianza de 95%, poder de estudio de 80%, a raz6n de dos controles por un caso
(2 1) y una prevalencia de 50% para el factor de nesgo en la poblacidn general y el valor de la razén d«
ventajas (OR=4 0), error muestral estimado (e=0 05) Se utilizé el anallsis estadistico univarniade, comc
medidas de asociacion €} Chi?, y el Odds Ratio (OR) como fuerza de asociacion con su intervalo de
confianza al 95% para 1dentificar los factores de nesgo, asumiendo como diferencias estadisticamente
significativas aquellas donde el valor de p fuera 1gual al 5% (p=0 05) Resultados: Factores asociados a las
muertes pertnatales, estadisticamente significaivos edad gestacional < de 37 semanas OR=57 2 (1C=7 12-
4599), Apgar de 6 y menos OR=24 37 (1IC=2 12-1909), peso al nacer < de 2500 gramos, OR=17 7¢
(IC=6 02-52 4), no registrd las actividades establecidas durante el trabajo de parto OR=7 43 (IC=2 84-
19 46), asfixia OR=5 89 (IC=2 14-14 4), sin control prenatal, OR=5 50 (IC=1 32-22 82), no registro de la
evaluacion vaginal y la contractibilidad utertina OR=5 23 (IC=2 02-13 55), pandad de 4 y mas OR=4 43
(1C=1 18-18 22), sifihis OR=4 12 (IC=036-47 10), infecciones maternas OR=3 97 (IC=144-10 57), nc
registro las actividades establecidas en el control prenatal OR=3 39 (IC=1 30-8 81), tabaguismo OR=3 0¢
(IC=099-9 42), THE OR=2 2] (1C=0 70-6 91), distocias de presentaciéon OR=2 2] (IC=0 59-8 12), sepsis
OR=2 09 (IC= 0 49-8 94), ruptura prematura de membranas >de 18 horas OR=2 04 (IC=0 64-6 31}, aborto
OR=200 (IC=012-329), sangrados OR=165 {(IC=030-823), anemua OR=| 50 (IC=059-3 73),
escolanidad OR=1 33 (IC=0 10-12 2) Conclusiones Los factores biomédicos relacionados al recién nacido
tuvieron mayor asociacion y los factores de nesgos de calidad de fa atenci6n durante el control prenatal y
en el trabajo de parto resultaron de alto valor predictivo para ia mortahidad perinatal
Palabras claves: Factor de nesgo, mortalidad perinatal, calidad de la atencién

SUMMARY

Objective To determine rnisk factors sociodemographic, obstetric, newbom and services associated with
perinatal deaths in the province of Veraguas in 2012 Method analytical, retrospective case-control study
Sample was calculated using, Stat Calc Epi Info 7 0 for a confidence level of 95%, study power of 80%. a
rate of two controls for one case (2 1) and a prevalence of 50% for risk factor in the general population and
the value of the odds ratio (OR — 40), the estimated sampling error (¢ — 0 05) Univanate statistical
analysis was used, as measures of association the Chi2, and Odds Ratio (OR) and strength of association
with confidence interval 95% to 1denufy nisk factors, assuming statisticalty significant differences those
where the p value was equal to 5% (p = 0 05) Results Faclors associated with the statistically significant
perinatal deaths gestational age <37 weeks OR 572 (IC — 7 12459 9), Apgar 6 and less OR = 24 37
(1C=2 12-190 9), birth weight of < 2500 grams, OR 17 76 (IC= 6 02-52 4), did not record the activities
established during labor OR 7 43 (1C= 2 84-19 46), asphyxia OR 5 89 (IC= 2 14-14 4) without prenatal
care, OR 550 (IC= | 32-22 82), non-registration of vaginal and uterine contractility assessment OR
523 (IC=202-13 55), panty 4 and OR - 443 (IC= | 18-18 22), syphihs OR - 4 [2 (IC= 0 36-47 |0),
maternal infections OR — 3 97 (IC= | 44-10 57), no registration activities under prenatal care OR — 3 39
(IC — 130-8 81), smoking OR — 309 (iC= 099-9 42), THE OR - 221 (IC= 0 70-6 91), presentation
dystocia OR = 2 21 (IC= 0 59-8 12), sepsis OR — 2 09 (1C= 0 49-8 94), premature rupture of membranes>
of 18 hours OR — 2 04 (IC — 0 64-6 31), abortion OR =200 (IC= 0 12-329), OR — | 65 bleedings (IC —
0 30-8 23), anermma OR - | 50 (IC - 059-3 73), schooling OR - 133 (IC= 010-122) Conclusions
biomedical factors related to the newbomn had higher association and nisk factors of quality of care during
antenatal care and labor resulted from high predictive value for pennatal mortality
Keywords Risk factor, perinatal mortality, quality of care
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1.I. GENERALIDADES DE LA SITUACION DE ESTUDIO

En los altimos decenios el nimero de defunciones infantiles se ha reducido en el mundo,
en cast un 50% (desde 90 muertes por 1000 nacidos vivos en 1990 hasta 48 muertes por
1000 nacidos vivos en el afio 2012) sin embargo el descenso de las tasas de mortalidad

perinatal neonatal se ha estancado’.

El décimo cuarto informe anual La situacion de las madres en el mundo, publicado por
Save the children 2011, indica que muneron 3 millones de bebés durante su primer mes
de vida, representando el 43% de las muertes de niflos y niflas menores de 5 afios de eada
en todo el mundo, tres cuartas partes murieron durante su primera semana de vida y un

tercto no sobrevivié al pnmer dia de vida

Ademas de los 2,9 millones de nifios que mueren en el primer mes de vida, se calcula que
hay 2,6 millones de mortinatos (Fallecidos en el dltimo tnmestre de la gestacion o

durante el parto)?

En Aménica Latina y el Caribe el 47% de la mortalidad de menores de 5 afios se produjo
en el grupo de edad neonatal, de las defunciones en el recien nacido el 31% se debieron a

infecciones y el 29% a la asfixia®

! UNICEF, OMS, Banco Mund:al, Naciones Umdas Levels and trends in child mortality report 2013,
New York, UNICEF, 2013

2 OMS, UNICEF, UNFP, Banco Mundial, Trends m maternal mortality 1990 to 2010 Ginebra,
Organizacién Mund:al de la Salud, 2012, y

http //www childinfo orp/files/Child_Mortality Report 2013 pdf, respectivamente
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En Panama para ¢l quinquemio 2008 — 2012, se observd que la tendencia de las
muertes perinatales fue al aumento a pesar de las estrategias y programas establecidos
para la reduccion de la mortalidad materna peninatal, por el Ministerto de Salud La tasa
de mortalidad perinatal, para el quinquenio en mencién fue de 11 6,103, 106, 10.8, 11 8

x 1000 embarazos respectivamente.

Para el afio 2012, segin la Contraloria General de la Republica, ocurneron 426
defunciones fetales de 28 semanas y mas de gestacion para una tasa de 56 4 x 10000
nacidos vivos. Se registréo 471 defunciones menores de ocho (8) dias para una tasa de
mortahidad neonatal precoz de 6 2 x 1000 nacidos vivos La muerte neonatal representa
en el pais el 57% de las muertes infantiles. Para ese mismo afio la montalidad infantl fue
de 14 4 x 1000 nacidos vivos, en donde las afecciones perinatales constituyé la pnmera
causa de muerte en los menores de un afio, con un total de 428, muertes, para una tasa de
575 4 x 100000 habitantes, de la cual el sexo masculino fue el mas afectado  Veraguas
fue una de las provincias que contribuyé de manera significativa con el indicador
nacional, en el periodo comprendido del 2008 al 2012, registré 197 muertes perinatales,
observandose un aumento en el afto 2012, con 64 casos para una tasa de 139 x 1000
embarazos, tasa que supera la nacional (11 8 x 1000 embarazos). En relacién a las
muertes neonatales (0 -28 dias) se dio un aumento en el mismo periodo, fueron 40

defunciones de las cuales el 80% (34) de estas fueron en RN menor de ocho dias

3 OMS, OPS, 28* Conferencia Sanitaria Panamericana  64° Seston del Comité Regional Estrategia y Plan
de Accion para la Salud Integral de la Nilez CSP28/10, 12 julio el 2012
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Las muertes perinatales sumaron 64, esto representé que el 53% (34) de la muertes
perinatales fueron en menores de ocho (8) dias y el resto 46 8% (30) fueron muertes

fetales mayores de 28 y mas semanas de gestacion

La muerte pennatal es un indicador sensible para explicar la atencién de la madre
durante la gestacion y del recién nacido, asi como la cahdad de la atencion en los
servicios de salud y del personal de salud Son muchos los factores asociados a esta
mortalidad sin embargo en Panama no se evidencia estudios profundos sobre cuales son

los factores que inciden en la mortahdad pennatal

Muchos fetos y recién nacidos, mueren por causa evitables cada aiio, por tanto es
importante buscar y revisar los factores asociados a este hecho, para contar con los
elementos y conocimientos que permitan a los tomadores de decisiones orgamzar e
implementar programas, medidas e intervenciones para el logro de la reduccién de la
morbilidad y mortalidad en este grupo, a fin de que todos tengan acceso justo y equitativo

al mas basico de los derechos humanos, la salud y la vida*

La disminuci6n de la mortalidad materna y perinatal es considerada actualmente como
una priondad internacional y nacional, pero las tendencias observadas en los Gltimos afios

no apuntan a mejoras sustanciales en la reduccién de la mortalidad infantil y de acuerdo

¢ Naciones Unidas (2010) Objetivos de Desarrollo del Milenio Hoja Informativa Objetivo 4 Reducir la
mortalidad de los mitos menores de 5 afios de edad www cepal org/MDG/ /ODM4_
HOJA_MORTALIDAD_INFANTIL pdf
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las cifras presentada no se lograra el Objetivo de Desarrollo del Milenio 4 (ODM4), para

el 2015°

A pesar que se han implementado muchas estrategias ¢ intervenciones, entre ellas el
acceso universal y gratuidad de la atenci6n del embarazo, parto y atencién del recién
nacido, el fortalecimiento de la capacidad resolutiva institucional En el pais al igual que
en la provincia de Veraguas se sigue presentando la mortalidad pennatal como un
indicador que refleja inequidad y desigualdad Ante esta situacion surge la interrogante
sobre cudles son los posibles factores sociodemograficos, obstétricos maternos, del recién
nacido y de servicios asociados a la mortalidad perinatal en dicha provincia. Esta
interrogante me motivo a realizar la investigacion que permitid determinar de los factores
planteados, los que tienen asociacion con las muertes perinatales ocurndas en el aflo 2012

en la provincia de Veraguas.

El trabajo consta de una ampha introduccion del tema que incluye la justificacion del
estudo, se presentan cuatro (4) capitulos el primer capitulo es el marco tednco en donde
se descnbe y conceptualiza las variables de estudio, el capitulo segundo lo constituye el
marco metodologico, el tercer capitulo se descnbe los resultados, analisis y la discusion
de dichos resultados, consta ademas de las conclusiones a que llegamos onginados de los

resultados, las recomendaciones, bibliografia y anexo

$ Ministerio de Salud (2006) Plan Estratégico para la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna
pernatal 2006-2009 Panama
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1.2. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

En este trabajo se planted el sigmente problema, que nos llevé a formular la siguiente
pregunta. ;Cudles fueron los factores sociodemograficos, obstétricos maternos, del
recién nacido y de servicios asociados a la mortalidad perinatal en la provincia de¢

Veraguas en el aiio 2012?

1.3. JUSTIFICACION

La vida y salud son derechos humanos basicos que debemos promover en el pais, la
mortahidad perinatal es un indice substancial de desigualdad de la atenci6n de la gestante,
el feto y el recién nacido Estas muertes prematuras derivadas de la maternidad presentan
dimensiones dramaticas que se agravan cada vez mas. Cada afo se dan muertes
pennatales por diversos factores dejando famihias surmidos cada vez mas un ciclo de

angustia y tristeza

Proteger la vida y !a salud de los nifios €s un derecho y una exigencia que se encuentra
plasmado en diversos instrumentos internacionales y nacionales en donde se establece
como obligacton de Estado, aplicar € implementar politicas, planes, programas e
intervenciones especificas para proteger a este grupo de poblacion de una muerte
prevenible La muerte prematura es uno de los eventos adversos poblacionales de mayor
importancia para el analisis de la situactdn de salud y la identificacion de prioridades

sanitarias. Cuanto mayor sea la magnitud de la muerte prematura en la poblacion, mas
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baja sera su esperanza de vida Por el contrano, las ganancias en esperanza de vida
reflejan en un sentido amplio, el impacto de los esfuerzos por reducir la mortalidad
prematura. La tasa de mortalidad infantil indica la probabilidad de muerte de un infante

antes de cumplir su primer afio de vida

De acuerdo a la informact6n mundial de la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS)
2011, cerca de un tercio de muertes en menores de cinco afos de edad se produce en la
primera semana de vida, es mucho mds alarmante s1 se suma los partos con natimuertos
(obitos fetales de 22 semanas de gestacton) La comunidad internactonal como la
nactonal generan interés y esfuerzos en la reduccién de la mortahdad infantil
concentrandose en la mortalidad perinatal (muertes ocurndas en fetos con mas de 500
gramos 0 mas de 22 semanas de gestacion, mas las muertes ocurndas en los primeros
siete dias de vida), hechos que constituyen un indicador de los riesgos ligados a la

reproduccion y a la atencién prenatal, durante el parto y el postparto®

% OMS, UNICEF, UNFP, Banco Mundial, Trends tn matermal mortality 1990 to 2010 Gmnebra,
Orgamizacién Mundial de la Salud, 2012, y
http #/www childinfo org/files/Child Mortality Report_2013 pdf, respectivamente
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FIG. 1 Mortalidad Perinatal, Pais y De La Provincia De Veraguas. 2008-2012

Grafica N° 1, Mortalidad Perinatal, Pais y de
la Provincia de Veraguas. 2008-2012

Tosas x 1000 embararos

2008 2008 2010 2011 2012

v
Fuerte: Estadisticas Vitales. INEC. CGR. Volurace 3012 erapiEs

Las malformaciones congénitas, las complicaciones relacionadas con €l embarazc
como la placenta previa o el abruptio. las complicaciones relacionadas con el parto como
asfixia, el trauma vy las enfermedades infecciosas son las causantes de la mayoria de las

muertes perinatales en los paises en desarrollo’.

La disminucion de la mortalidad materna y perinatal es considerada actualmente como
una prioridad internacional plasmado desde 1987 en la Conferencia Internacional sobre le
Maternidad Segura y en muchos foros internacionales de los cuales Panama dentro de sus
posibilidades. ha participado, suscrito, reafirmado y asumido estos compromisos, mas
recientemente en el marco del cumplimiento de los objetivos del desarrollo del Milenio

reafirma su compromiso de pais en la reduccidn de la morbilidad y mortalidad perinatal:

7 Child Heaalth Research Proyect special report. Reducing perinatal and neonatal montality. Report of a
Meeting Baltimore. 1999 May 10-12.
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lo que significaria reducir la tasa de mortalidad infantif a 8 1 X 1000 nacidos vivos, para
el afio 2015, o sea bajar la tasa de mortalidad infantil en un 10% en relacion a la cifra de

19908,
Las tendencias observadas en los Gltimos afios no apuntan a mejoras sustanciales en la
reducci6n de la mortalidad infantil y que de acuerdo las cifras presentada no se lograra el

Objetivo de Desarrollo del Milenio 4 (ODM4), para el afio 2,015

FIG. 2. Avances en la reduccion de la tasa de mortalidad infantil. América Latina y

Caribe entre 1990 y 2009.
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Para el afio 2,012, se presentd en el pais, 85,287 mujeres embarazadas, ocurrieron
75,486 nacimientos vivos y 9,801 defunciones fetales de los cuales (426) de las muertes
fetales ocurriecron de 28 semanas y mds de gestacion Para ese mismo afio, en le
provincia de Veraguas ocurnieron 4,417 nacimientos vivos de los cuales el 92 7% (4094)
ocurrié en una nstalaciéon de salud atendido por un profesional capacitado y el 7.3%
(323) ocurnd en domicihio y que probablemente fue atendido por un personal no
capacitado Se registraron 468 muertes fetales de los cuales 30 fueron muertes fetales de
28 semanas y mas de gestacion y 34 muertes en menores de 8 dias para una tasa de

mortalidad neonatal precoz de 7 6 x 1,000 nacidos vivos

Segun informe de la Contraloria General de la Republica, Panama para el afio 2,012,
presenta aumento en la tasa de mortalidad infantil en relacién al aiio 2,011, de 13.2a 14 3
por 1,000 nacidos vivos, la provincia de Veraguas presenta una tendencia 1gual ya que
aumento la tasa de (59) 13 4 x 1,000 nacidos vivos en relacion al aiio 2,011 que fue de
(45) 10 7 x 1,000 nacidos vivos La causa mas frecuente de muerte en el menor de 1 aiio
fue, ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.  Las muertes neonatales en el
pais fue de 8.3 x 1,000 nacidos vivos y la post neonatal fue de 6 | x 1000 nacimientos
vivos, ambos indicadores aumentaron en relacion al afio anterior, estos mismos
indicadores en la provincia de Veraguas aumentd, la tasa de mortalidad neonatal para el
afio 2,011 y 2,012 fue de 7.1 y 9.1 x 1,000 nacidos vivos (30 y 40 respectivamente) y la
post neonatal fue de 36 y 43 x 1,000 nacidos vivos respectivamente (15 y 19

respectivamente).
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La mortalidad perinatal en ¢l pais aumento de 10.8 a 11.8 x 1000 embarazos para el
ano 2,011 vy 2,012. Veraguas para este mismo afio presenta una tasa de mortalidad
perinatal de 13.9 x 1,000 embarazos, observandose un importante aumento en relacion al
ano 2,011 que fue de 9.9 por 1,000 embarazo. Gran parte de las muertes en menores de |

aflo son por causas prevenibles.

FIG.3 Mortalidad Perinatal, Veraguas. 2008-2012

Grafica N° 2, Mortalidad Perinatal,
Veraguas. 2008-2012

Tasas x 1000 embarzms

2008 2009 2010 2011 2012

Fuerte: Estadisticas Vitales. INEC, CGR. Volumen 2012

Las muertes que ocurren en el primer ano de vida, suelen ser motivadas por factores
como nacimientos prematuros, complicaciones obstétricas, malformaciones congénitas o
por enfermedades infecciosas. Esta situacion del producto de la gestacion y del recién
nacido se ven afectada por las condiciones de salud de la madre, asi como a factores de

servicio.
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Existe referencia sobre que los factores sociodemogrifico como la edad y la
escolaridad de la madre que es un factor que se asocia fuertemente con el posible daiio
del nifio (muerte o enfermedad) Los resultados de un estudio en México (Osono A, C,
Romero, V. A 2005) arrojo en relaciéon con la edad materna y la mortalidad neonatal
precoz que el mayor riesgo se encontro en el grupo de menores de 15 afios de edad, OR
19 (IC95%, 2 30-156 95) p<0 05 con una diferencia estadisticamente significativa y en el
grupo de madres > de 35 afios se observé un OR 3 29. En relacion a la escolaridad el
mayor riesgo de tener un hijo fallecido fue en las madres analfabeta OR 2 93 (IC 95%
1,02-8,44) p<0.05% no se encontraron diferencias estadisticamente positivas entre los

casos y los controles

El mismo estudio determiné que la pandad constituye un factor de riesgo en las
mujeres de 3 y mas gestas, OR= 6 2 (1C95% 1.56-24.59) p<0.05, y también encontraron
asociacion en las mujeres que se le realizaron cesarea OR= 249 (IC 95% | 11-5 58)
<0 05, y en las que tenian antecedentes de hipertensién arterial OR= 6 05 (1C95% 1 79-
20 49) p<0 05 Determinaron ademads asociacion estadisticamente sigmficativa con el
peso del recién nacido por debajo de 2500 gramos al nacer OR= 41.89 (IC95% |15 44-
113 66) p<0 05, y la edad gestacional menor de 37 semanas OR= 55(1C95% 19 27-
156 99). Un estudio en México sobre la influencia de los antecedentes matemos en la
mortalidad neonatal Osorno C L., Watty C. C, Alonzo V. F, y col. (2008), determiné que
el nesgo de mortalidad neonatal fue mas alto en las mujeres con cinco 0 mas embarazos
(OR= 2 04) y antecedentes de abortos (OR= 2.11); los embarazos gemelares tuvieron 5 5

veces mas riesgo de mortalidad En cuanto a la via de terminacién del parto, el vaginal



28

espontaneo representd el menor nesgo de mortalidad y la cesarea se asocid con elevada
mortalidad (OR= 2 56 vs 2 53) los partos pélvicos. El estudio sobre las influencia de los
antecedentes maternos en la mortalidad neonatal ademas determind que las patologias
durante el embarazo que mas se asoclaron a la mortalidad neonatal fueron. la pre-
eclampsia grave que presento 3 6 veces mas niesgo, la diabetes gestacional 4 7 veces mas
riesgo, la fiebre materna e IVU con una (OR= 5.33 y 1.98) respectivamente, la rotura de
membranas mayor de 24 horas (OR= 4 05) El nesgo de mortahdad neonatal mas alto fue
el VIH positivo (OR=41.75) El sufnmiento fetal agudo representdé (OR=5 99) veces mas

riesgo de mortalidad neonatal

Ticona, M; Huanco D. (2005) en el anahsis multivanado, de un estudio reahizado en
Periy, determinaron alta capacidad predictiva de mortalidad pennatal, de factores
neonatales, es decir que un recten nacido prematuro, con bajo peso, que ademas presente
patologia neonatal, depresion al nacer y proveniente de madre multipara, tiene un 96% de
probabilidad de morir en etapa perinatal Bryant y colegas (2010) describieron que el
ontigen de los factores determinantes de la dispanidad en los resultados obstétricos, se
encuentran en las conductas maternas, la genética, los entornos fisicos y sociales y el
acceso a la atenci6n médica y su calidad Un estudio en Peri, resalta la presencia de
muertes perinatales a factores instituctonales, y la muerte por prematuridad relacionada

con la capacidad resolutiva institucional, como al aumento de los partos prematuros’

9Ameta H A, Riescode la V G (2009 Factores de Riesgo de la Mortalidad perinatal en hospitales de la
seguridad social Peruana Analists de los datos del Sistema de Vigilancia Pennatal
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A pesar que la maternidad segura se establece como una pnioridad en la politicas
publicas de salud en las gestiones de los periodos del 2000-2014, establectendo politicas
de gratwidad de la atencion y el fortalecimiento de la atencion pnmana a través de una
red de servicios prionizada para las embarazadas y la poblacion infantil, incluyendo la
asignacion de recursos con criterio de equidad de acuerdo a las necesidades de salud de la
poblacion, lo cual conlleva al mejoramiento de las infraestructuras y de las capacidades
de los servicios incluyendo los servicios de salud materna, 1a mortalidad infantil, neonatal
y pennatal muestra un creciente deteroro, lo que constituye un grave problema de salud
ptiblica, que revela algunas de las mas profundas inequidades en las condiciones de vida;
asimismo es un reflejo del estado de salud los mifios y niflas, asi como de acceso a los
servicios de salud y calidad de la atenci6n que reciben durante el periodo de gestacion y
de manera particular, en esta situacion influye la destgual atencién profesional calificada
al parto. Al mismo tiempo son agravantes de esta problematica la pobreza, la
desnutnicion, el desigual acceso a la educacién, la dispersion poblacional y, por
extension, la falta de segundad alimentaria, las condiciones deficientes asociadas a Iz
salud ambiental y la calidad de la vivienda, entre otros determinantes. concentrados
inequitativamente en los segmentos poblacionales con menor desarrollo humano y mayo:
exclusion de la sociedad panameiia. Por toda esta situacion Panama presenta importantes
dificultades para el logro de los ODM 4 y 5, lo que impone redoblar los esfuerzos

realizados

La medicina basada en evidencta indica que la mayoria de las complicaciones y

muertes infantiles se presentan durante e inmediatamente después del parto y lo mas
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impactante que la mayoria de las muertes son evitables. Estas muertes pueden ser
evitadas s1 se ofrece oportuna y adecuadamente curdados obstétricos y neonatales
esenciales La exclusion que sufren muchas mujeres y las altas tasas de morbihdad y
mortalidad, perinatal exige que se tenga en cuenta las determinantes estructurales de
ingreso, educacion, género y etma, y las intermedias que generan diferentes
vulnerabilidades y nesgos para la salud, como mejoras en las condiciones de vida,
condiciones laborales, disponibilidad de alimentos, educacién, barreras para adoptar
estilos de vida saludables y acceso a servicios de salud con cahdad y calidez de manera

oportuna.

La mortalidad en la nifiez es un indicador importante del mvel de desarrollo social y
de la disponibilidad, la utihzacion y el acceso a los sistemas de salud por parte de la
poblacién y especialimente de los nifios, io cual evidencia el grado en que se ejerce en una
socledad, el derecho humano mas fundamental, como es el derecho a la vida y a la salud
concomitante El fortalecimiento de los sistemas de salud basados en atencién pnmana es
un importante factor para la reduccion de la mortalidad perinatal, neonatal e infantil y de
las desigualdades en salud El acceso a la atencidn prenatal de calidad y a la asistencia en
el parto son factores que reducen de forma munportante las brechas de desigualdad

exlstente.

La tematica central y el objetivo del presente trabajo fue investigar la asociacion entre
los factores sociodemograficos maternos, obstétricos, del recién nacido y de servicios con

las muertes perinatales ocurridas en la provincia de Veraguas en el ailo 2012
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1.4. LIMITACIONES Y USO DE LOS RESULTADOS

1.4.1. LIMITACIONES
e Como hmitaci6n tenemos que las medidas de asociaci6n presentadas son crudas y
pertenecen a datos locales, con un nimero relativamente bajo de casos, por lo que
no se pretende generalizar los resultados a una poblacién mayor, lo cual sugiere la

realizacién de otros estudios

e Un importante obsticulo para dimensionar este grave problema es el sub registro
de datos, lo que ongina informacion poco confiable sobre los eventos del

embarazo, parto, recién nacido y los eventos adversos

1.4.2. USO DE LOS RESULTADOS

El estudio pretende generar y aportar conocimientos, con la intencion de motivar al
analisis de la situacion, que permitan buscar e implementar politicas adecuadas, medidas
¢ Intervenciones oportunas y mas efectivas para la mejora de la salud materna y la

reduccion de la mortahdad perinatal
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1. CONCEPTOS Y FUNDAMENTACION TEORICA

Los factores de nesgo son innumerables y su importancia puede ser mayor o menor,
mas cuando en una gestante pueden presentar varios factores, con mayor efecto sobre el
producto La valoracion del riesgo es un proceso dindmico, ya que se puede incrementar,
disminuir o0 mantener sin vanaciones, de ahi la necesidad de la evaluacion continua de

toda gestante

La identificacion temprana de los factores de nesgo, seguida de una atencién
adecuada, pueden prevenir o modificar los resultados perinatales desfavorables Se ha
defimdo los factores de nesgo como toda la caracteristica o circunstancia determinable de
una persona o un grupo de personas que segin los conocimientos que se poseen, asocia a
los interesados a un riesgo anormal de sufrir un proceso patoldgico o de verse afectados

desfavorablemente por tal proceso'®.

Un factor de riesgo puede ser definido como €l atnibuto de un grupo que presenta
mayor incidencia de una determinada patologia en comparacién con otros grupos

poblacionales, defimdos por la ausencia o baja aparicién de tal caracteristica

W E Maurice B, A Michael D A Petros — Barvazian (1986) E! Concepio de Riesgo en la asistencia
sanitaria
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Un factor de proteccién es el atnbuto de un grupe con menor incidencia de un
determinado disturbio en relacidn con otros grupos defimdos por la ausencia o baja

aparicton de tal factor'.

La importancia y el valor del factor de riesgo para la salud puablica dependen del grado
de asociacion con el daflo a la salud, de la frecuencia del factor de nesgo en la
comumdad, y de la posibilidad de prevenirlo Por ello se establece asi una gradiente de
necesidades de cuidado que va desde un mimmo, para los individuos de bajo nesgo o
baja probabilidad de presentar dafio, hasta un maximo necesario, solo para aquellos con

alta probabifidad de sufrir complicaciones en el futuro

El enfoque de niesgo, genera el concepto de nesgo reproductivo que se define como, la
probabilidad de sufrir un dafio durante el proceso de reproduccion, el mismo que afectara
principalmente a la madre, al feto o al recién nacido, pero también a la familia en
general'?  El nesgo reproductivo es un mdicador de necesidad y se debe a la presencia de
ciertas caracteristicas bologicas, psiquicas, genéticas, ambientales, sociales, culturales,

econémicas o politicos que tnteractiian entre si.

Este concepto de riesgo reproductivo tiene vanas etapas, nesgo pre-concepcional,

riesgo obstétrico (durante {a gestacidn y el parto) y el rniesgo reproductivo perinatal

Y De Almeida Filho N, Epidemiologia sin nimeros, Organizacién Panamencana de la Salud, Serie
PALTEX, EUA, 1992, pp 26-27 Véase también Last ) (ed), A Dictionary of Epidemiology, Oxford
University Press, New York, 1998, p 99 Kleinbaum D e1 al, Epidemiology Re-search, Van Nostrand
Reinhold, New York, 1998, p 99

2. OMS/OPS (1996) Salud Reproductiva concepto e importancia Sene Paltex para Ejecutores de
Programas de Salud N° 39 Washington, D C 20037



Entre los factores de nesgo preconcepcional, se incluye el analfabetismo, la pobreza,
la malnutricion, servicios de salud insuficiente y otros mas, éstos varian de acuerdo a al
irea geografica o el pais, pero existen factores universales en esta etapa como la edad, la

panidad, el intervalo intergenésico, antecedente de mala histona obstétrica'?

El nesgo reproductivo obstétrico, se aplica durante el embarazo como en el parto y
son pracucamente los mismos del riesgo preconcepcional con la diferencia que si no se
interviene en esa etapa, el nesgo aumenta con la gestacion, sin embargo también incluyen
e influyen otros nesgos relacionados con la gestacion como el aborto, y el aborto

provocado.

El nesgo reproductivo peninatal, abarca desde la vigésimo octava semana de gestacion
hasta la pnmera semana de vida del recién nacido, y comprende el pentodo fetal tardia y
el penodo neonatal precoz, este concepto considera los nesgos maternos y los nesgos

para el feto o el recién nacido

Los principales factores de niesgo durante el embarazo son los siguientes, la anemia,
diabetes, nfecciones, insuficiente aumento de peso, excesivo aumento de peso,
enfermedades de transmision sexual incluyendo el SIDA, enfermedad hipertensiva del
embarazo, embarazos multiples, hemorragias en el tercer trimestre, exposiciones a

radiaciones ocupacionales y el abuso de alcohol, drogas y tabaco

13 OMS/OPS (1996) Salud Reproductiva Conceplo € importancia Serie Paltex para Ejecutores de
Programas de Salud N® 39 Washington, D C 20037
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Durante el parto los principales factores de nesgo son, las hemorragias por
desprendimiento prematuras de placenta, placenta previa, rotura uterina, o laceraciones
del canal del parto, las infecciones por ruptura prematura de membranas y la retenctén de
restos de placenta, el parto obstruido por mala presentacion -fetal, desproporcion

cefalopelvica o alteraciones de la dinAmica uterina; y la pre eclampsia o eclampsta.

Entre los factores de nesgo que pueden incidir en la condicton de salud del recién
nacido son la prematunidad, bajo peso al nacer, infecciones (tétanos, diarreas, neumonia y

septicemia), asfixia, malformaciones y traumatismo

Cualquier alteracion que se produzca en el periodo perinatal tendra efecto en la salud
de la madre, en la viabilidad y en el crecimiento y desarrollo del niifo, disminuyendo sus
aptitudes fisicas y mentales, su capacidad de aprendizaje y su rendimiento laboral, que se

constituirdn en un problema familiar y el Estado

Cuanto mayor sea la magnitud de la muerte prematura en la poblacion, mas baja sera
su esperanza de vida Por el contrario, las ganancias en esperanza de vida reflejan en un

sentido amplio, el impacto de los esfuerzos por reducir la monalidad prematura

Estudios indican que los embarazos de alto nesgo tienen una incidencia de 30% y

aporta alrededor de 75% de la morbimortalidad pennatal'*

14 Centro Latinoamericano de Permnatologia y Desarrollo Humano Boletin de Salud Peninatal 1998
Montevideo, Uruguay

SISTEMB_DE RS BE WA
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Otros estudio sobre la mortalidad pennatal sugieren se debe tener en cuenta el
conjunto de factores que influyen y determinan el nivel de la misma, nuestro trabajo

incluye el estudio de algunos factores de nesgo perinatal

La Norma de Salud integral en Panama (2007) define embarazo de alto nesgo como
aquel en que la madre, el feto y/o el neonato, tienen una mayor probabilidad de enfermar
y monr o de padecer secuelas durante el embarazo o después del parto Se clasifica el
nesgo como de bajo riesgo, alto nesgo, muy alto, sin embargo para este estudio
consideramos a todas las embarazadas de nesgo y estudiaremos algunas vanables
maternas, del recién nacido y de acceso a los servicios que pudieran estar relacionadas a

la mortalidad pennatal en la provincia de Veraguas

Nacidos vivos: Los nacidos vivos se define como la expulsién o extraccién competa
del cuerpo de la madre prescindiendo de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcion que, después de tal separacion, respire o manifieste cualquier otro signo de
vida, tal como el latido del corazén, pulsaciones del cordén umbilical, 0 movimiento
efectivo de musculos voluntarios, haya o no haya sido cortado el cordén umbilical y esté

o no unida la placenta, cada producto de tal alumbramiento se considera nacido vivo'

Defuncion: Es la desapancion permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea

el iempo transcurndo desde el nacimiento con vida (cesacion post natal de las funciones

15 Naciones Umidas, Departamentos de Asuntos econémicos y sociales (1974) Principios y
Recomendaciones para un Sistema de Estadisticas Vitales Informes Estadisticos Serie M, Nrol9, Rev |
Nueva York, EEUU
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vitales sin posibilidad de resucitar) Por tanto, esta definicién excluye a las defunciones

fetales

Muerte fetal Intrauterina: La mortalidad fetal es uno de los componentes de la
mortalidad pennatal y tiene como causa fundamental la insuficiencia placentana, la que
ocasiona hipoxia fetal que altera el metabolismo de los carbohidratos, produciendo
disminucion del fosfato y colapso circulatorio, lo cual que da origen a la asfixia, lesiones
organicas, insuficiencia cardiaca, y muerte fetal intrauterina Los factores de nesgo se
basan en tres categorias, macroambientales que incluye la situacion econémica y cultural
de la embarazada, matroambientales que incluye todas las otras caracteristicas de la
madre no incluidas en la primera categoria y microambientales que incluye factores

asociados al feto, a la placenta, cordon y liguido amniético.

Seglin la OMS, la muerte fetal intrauterina se define como: la muerte ocurnda con
anteniondad de la expulsio6n completa o extraccion del cuerpo de la madre de un producto
le la concepcidn, cualquiera que haya sido la duracidn del embarazo; la defuncién se
seflala por el hecho de que, después de tal separacién, el feto no respira ni muestra
cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazén, la pulsacion del cordén

umbilical 0 el movimiento efectivo de musculos voluntanos

Asimismo la OMS recomend6, que la muerte fetal sea clasificada como precoz (<20
semanas completas de gestacion desde la fecha de la iltima menstruacién), intermedia

(20 a menos de 28 semanas) tardia (28 semanas completas o mas) o no clasificable
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Para nuestro estudio se tomo Mortahdad fetal tardia como componente de la
mortalidad pennatal: y se define como ia muerte que ocurre a parur de las 28 y mas

semanas de gestacion

Muerte neonatal precoz Tres cuartas partes de los cuatro millones de muertes de
recién nacidos por afio ocurren en la pnimera semana de vida, siendo el nesgo mayor de
muerte en el primer dia En América Latina, mueren 13 bebés por cada mil nacidos vivos,

4 veces mas que en los paises industriahzados (3 muertes x 1000 nacidos vivos)'

Estudios indican que la mortalidad neonatal esta relacionada con las malformaciones
congénitas, asfixia, infecciones, calidad de la atencién y adaptacion anormal y otras mas
Se defimid muerte neonatal precoz como la muerte de! recién nacido hasta los siete

dias de vida, independientemente de la gestacion

Muerte perinatal En la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas relacionados con la Salud - Décima Revision (CIE-10, Volumen 1), se
expresa que la Conferencia Intemacional para la Décima Revision “estuvo de acuerdo en
que era aconsejable conservar las definiciones de nacido vivo y muerte fetal tal como
aparecen en la Novena Revision” También se establece que el periodo pennatal se nicia
en la semana 22° de gestacion (cuando el peso del feto es normalmente de 500g) y

termina cuando se completan 7 dias después del nacimiento

15 UNICEF (2010) State of the World's Children 2009 Matemal and Newborn Health
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Para finalidad de este estudio se defini6 mortalidad perinatal como la muerte que
ocurre desde las 28 semanas de gestacion, (fetal) hasta los siete dias de nacido (Incluye

la fetal tardia y la neonatal precoz, independientemente del peso)'’

Factores de Riesgo: Las muertes perinatales es el resultado de una combinacién de
factores socloecondomicos, culturales y de comportamientos, biolégicos, causas médicas y
de los sistemas de salud. Estuchar la mortalidad perinatal obliga a revisar los factores que
inciden en el desarrollo normal del feto, del parto, y del recién nacido, considerando que

los factores vinculados al embarazo y el parto actiian en forma casi exclusiva

Se entiende por factor de riesgo obstétricos para este estudio. la presencia de ciertas
caractenisticas biologicas, sociodemogrificas y de la gestacion y del parto, que
interactuan entre si € influyen en las embarazadas, aumentando la probabilidad de dafo

tanto a !a madre con al feto y recién nacido

2.1.1. Factores de riesgo sociodemogrificos maternos y obstétricos.

Entre los factores de niesgo sociodemograficos maternos, que se estudiaron fue la edad

materna, la escolandad y tabaquismo

Edad de la madre: La edad de la madre es un factor que se asocia fuertemente con el

posible dafio del nifio (muerte o enfermedad). Se ha demostrado que la edad materna

17 MINSA (2007) Sisiema de Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna y Pennatal Normas de
Salud y Atencion Integral a la Mujer



avanzada es un factor de nesgo asociado a las anomalias congénitas del desarrollo como
por ejemplo anomalias congénitas. La edad materna avanzada (mayor de 35 afios) puede

aumentar potencialmente las tasas de mortalidad fetal intrauterina'®

La edad materna baja, (15 y menos afos de edad) también es factor de nesgo para

prematurez y para las malformaciones especificas como gastrosquisis y otros defectos.

Los resultados de un estudio en México (Osono A, C; Romero, V A 2005) arrojo en
relaciéon con la edad materna y la mortalidad neonatal precoz que el mayor nesgo se
encontré en el grupo de menores de 15 afios de edad, OR=19 (IC95%, 2 30-156 95)
p<0 05 con una diferencia estadisticamente significativa y se observé un OR=3.29 en los

recién nacidos de madres mayores de 35 afios'?

La edad se defimé como: El intervalo de tiempo estimado o calculado entre el dia,

mes y aflo del nacimiento, o sea aiio para los adultos

Se adoptd en el estudio la clasificacion de nesgo por edad la utilizada en la Norma de
Atencion Integral a 1a Mujer, en Panama, las madres son categonzadas en dos niveles de
nesgo en relacion con su edad 15 afos y menos, de 35 afios y mas, categorizadas comc
de muy alto nesgo Por tanto para este estudio se defini6é que las edades 15 afios y menos

y 35 afios y mas constituyen factor de nesgo asociado a la mortalidad pennatal

12 Hernandez, M, T y col (2007) Mortalidad peninatal por defectos estructurales congénitos Un estudio en
sitio Pernatol Reprod Hum 2007, 21 125-132 VOL 21 N°3

¥ Osorio A, C, Romero, V A (2005) Factores de riesgo asociados a la mortalidad neonatal precoz
Hosputal General “Dr Gustavo A Rovirosa Pérez” Tabasco, México
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Escolaridad de la madre: La escolandad se considera el nivel de instruccion mas alto
completado dentro del sistema educacional del pais. El nivel de instruccton matemo es un
factor de nesgo para el hijo en cuanto a probabilidad de sufrir un dafio La baja escolandad
se asocia a un menor nimero de controles prenatales, a famihas numerosas, mayor

gestacion en unones inestables.

Segiin el Banco Mundia!l (2012), “Invertir en la educacién de la mujer ninde algunos
de los retomos mas alto de todas las inversiones de desarrollo, pues reduce las tasas de
fertilidad de las mujeres, baja la tasa de mortalidad infantil y del niflo y reduce la propia

tasa de mortalidad matema”

Los estudios de Theodore Schultz, han encontrado una fuerte relacidon negativa entre
la escolandad de la madre y la mortalidad de los hyos Una regresion simple dio una
asociacton de un afio extra de instruccion matema con 5 -10% de reduccidn en la
mortalidad de sus nifios?® Las causas de la mortalidad perinatal y la nifiez, estan
relacionadas con la pobreza, la mala salud de la madre, la ausencia de control prenatal o

por la meficiencia de los servicios de salud?!

En relacion a la escolandad Segun Osono A, C, Romero, V. A (2005) el mayor nesgo

de tener un hiyo fallecido fue en las madres analfabeta OR=2.93 (IC 95% 1,02-8,44)

2 Schitz T Mortahity Dchine in the low-income world Causes and Consequences Livings Standards, Work
Leves, Health, and Mortaliy 83 (2) 37 -341

21 Tafan Roberto y col Factores asociados a la mortalidad infanty! Paises miembros de la OMS, afio 2010
Rewista de Salud Publica (XVII) Pag 2, abnl de 2013
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p<0.05%?? Otro estudio determiné que el antecedente de madre analfabeta implicé 2 37

veces mas nesgo de mortalidad neonatal, OR=2 37 (IC95% | 204 40)*

La educacion formal se define como aquella que es plenamente intencional y acontece
en una estructura sistematica institucionalizada, el cual suele conllevar el logro de

titulaciones académicas reconocidas Legal y admimstrativamente regulada

Para este estudio se define nivel de escolandad, al mivel de escolandad alcanzado por le
madre, al momento del nacimiento del caso y el control en estudio El mayor nesgo
corresponde a los hijos de madres sin ningun nivel de escolandad y el menor riesgo a los

hijos de madres con algin nivel de escolaridad.

Tabaquismo: Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un
fumador es una persona que ha fumado dianamente durante el Gltimo mes cualquier

cantidad de cigarntlos, incluso uno.

Se definié el tabaquismo como la adiccién crénica al tabaco con graves consecuencias
para fa salud Un solo cigarrillo provoca trastomos en el organismo facilmente
identificables El tabaco retrasa el crecimiento fetal, reduce el peso al nacer y aumenta el

riesgo de aborio, parto de feto muerto y muerte neonatal Los hiyos de las fumadoras

2 Osorio A, C, Romero, V A (2005) Factores de nesgo asociados a la mortalidad neonatal precoz
Hospital General “Dr Gustavo A Rovirosa Pérez” Tabasco, México

B Osomo CL, Watty CC, Alonzo VF, Davila V), Echeverria (2008) Influencia de los antecedentes
maternos en la mortalidad neonatal Ginecol Obstet Mex 2008,76(12) 730-8
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pesan en promedio al nacer entre 200 a 400 gramos menos que los hyos de las no
fumadoras Se calcula que cada cigamllo al dia puede ser responsable de 10 gramos

menos de peso al nacer”*

Los indices altos de tabaquismo constituyen el principal factor contribuyente de la
muerte fetal intrauterina en algunas poblaciones en desventajas El tabaquismo durante el
embarazo a menudo basado en el habito de fumar a principios del embarazo, esta

asociado con un aumento del 36% de las posibilidades de muerte fetal intrautenna®

Segln Caraballoso H M (1999) se ha reportado una fuerte evidencia expenmental de

que el habito de fumar en la madre causa hipoxia fetal®.

Camillo y cols, determinaron que las mujeres que refirieron tabaquismo, presentaron

6.5 veces mas posibilidades de tener ébito que las mujeres que no fumaban?’

Defimimos como a nesgo asociado a la mortahdad perinatal aquella madre de los casos
y controles en estudio, que haya fumado aunque sea un cigamllo diano durante el

embarazo, y de igual manera se considera nesgo que su pareja fume aunque sea un

24 Fescina RH, De Mucio, y col (2008) Guias para el continuo de atencién de la muger y el recién nacido
focalizadas en APS OPS/OMS, CLAP/SMR Publicacién Cientifica N° 1562

Z Flenady V, Koopmans L, Middleton P, et al Mayor nisk factor sor stilibirth in high-income countries a
sysltematic review and meta-analysis Lancet, 2011, publicado en linea el 14 de abril DOI1 10 1016/SO140-
6736(10)62233-7

2 Caraballoso H M, (1999) Bajo Peso al Nacer y Tabaquismo Rev Cubana Salud Publica, 25(i) 64-9

27 Camllo M, Rocha M, Contreras D, Sanchez M, Bermiidez, M, Soto A, Sarmiento A Factores asociados
a los 6bitos fetales Consulta en linea

hitp //www encolombia com/medicina/ginecologia/obstetricias | 400resumenes3



cigarnlio diano

Algunos eventos ocurndos en embarazos antenores pueden influir sobre el embarazo
actual, que obhigan la valoracion de la condici6n del embarazo actual y abordar la situacién

para evitar eventos adversos durante el embarazo, el trabajo de parto y ¢l parto

El predominio cada vez mayor de mujeres con una combinacién de factores de nesgo,
como la primipandad, 1a edad materna mayor de 35 afios de edad o menor de 18 afios de
edad y un IMC alto, podria aumentar potencialmente las tasas de mortalidad fetal

intrauterina

Entre los antecedentes obstétricos estudiados tenemos la paridad, aborto, embarazo

multiple, intervalo intergenésico, muerte fetal previa, tipo de parto anterior

Paridad: La pandad se refiere a la cantidad de veces que la mujer ha pando. Es mas
riesgosa en la pnmera gestacion (sobre todo s1 concomitan otros factores), asi como
cuando ha habido mas de 3 partos. El estudio realizado por Osonio y Romero (2005)
determiné que se observa mayor nesgo en las mujeres de 3 y mas gestas, OR=6 2
(1C95% 1.56-24 59) p<0 05 Las que nunca se ha embarazado antes al presente parto
OR=16.2 (IC95% 1 93-136 09) p<0.05 Un estudio en Peri revelé que el namero alto de

parto significé un riesgo de mortalhidad perinatal, OR=1.12 y 1.18 en establecimientos del
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segundo y tercer nivel de atencion respectivamente?® El riesgo es mayor cuando la mujer
ha temdo previamente abortos, hijos nacidos muertos, hijos muertos menores de un mes,

dos 0 mas cesareas, toxema, etc

Se considera de alto nesgo obstétrico y perinatal mujeres con gran paridad mas de 4

partos previos, segin la Norma de Salud y Atencién Integral ia Mujer (2007) Panama

Aborto: se define como la expulsion o la extraccién del producto la concepcidn fuera
del Gtero materno, con un peso 1gua! o infenor a 500 g o cuando la se produce antes de
las 22 semanas de gestacion Referencias internacionales sustentan que el antecedente de
abortos previos constuye nesgo de mortalidad pennatal Para este estudio se considerd
que el antecedente tres abortos espontdneos consecutivos es un factor de nesgo de muerte
perinatal Un estudio en Mexico determind la asociacion de antecedentes obstétricos
como factores de nesgo de mortalidad neonatal, el antecente de aborto en frecuencia de

uno a tres presentd RM 2 14 (IC 95%, 1 62-2.82)%

Embarazos multiples: Los embarazos miltiples exponen a las mujeres y al producto 2
seros nesgos, la mortalidad fetal es 10 veces mayor que para los embarazos tnicos, se
asocian a prematuridad y bajo peso Se define “Un embarazo multiple es el desarrollo

simultaneo de dos o mas fetos™® Osormo L, Watty C, y col (2008), también

2 Ameta H A, Riesco de la V G (2009) Factores de Riesgo de la Mortalidad pennatal en hospitales de la
seguridad social Peruana Analhisis de los datos del Sistema de Vigilancia Perinatal

¥ Osomo CL, Watty CC, Alonzo VF, Davila VJ, Echeverria (2008) Influencia de los antecedentes
maternos en la mortalidad neonatal Ginecol Obstet Mex 2008,76(12) 730-8

30 Ahn Mo, phelan jp Multiple pregnancy Antepartum management Clinical Perinatal 1988 15-55
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determinaron que los embarazos gemerales tuvieron 5 5 veces mas nesgo de mortalidad

perinatal OR=5 58 (1C95% 3 66-8 50)*!

Se considera factor de nesgo para los hyos si la madre ha tenido antecedente de

embarazos miltiples.

Intervalo inergenésico: El intervalo intergenésico corto o demasiado largo ante una
nueva gravidez constituye riesgo. Se considera corto cuando es menor de | afio, no asi
para la cesarea antenor, que consideramos hasta 2 afios Esta condicién se asocia, con
mas frecuencia con nacimientos pre términos y anemias durante el embarazo. Osono y
Romero (2005) determinaron como factor de nesgo asociado a la mortahidad perinatal el

penodo mtergenésico mayor de 2 afios OR=5 78 (1C95% 2 16-15 43) p<0 05

Ticona y Huanco (Per, 2005) determinaron que ¢l penodo intergenésico acortado
esta asociado a la mortalidad pennatal con un valor predictivo de OR=4 5 %, 4 veces mas

probabilidad de nesgo de muerte perinatal

Con la mntencion de reducir los eventos adversos maternos peninatales y neonatales, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha recomendado un espaciamiento de por ¢
menos 24 meses luego del nacimiento de un hijo vivo o de intervalo mayor de 6 meses en

caso de aborto y un futuro embarazo, con la intencién de reducir resultados adversos

31 Osomo CL, Watty CC, Alonzo VF, Dawvila V), Echeverria (2008) Influencia de los antecedentes
maternos en la mortalidad neonatal Ginecol Obstet Mex 2008,76(12) 730-8
*2 Ticona, M, Huanco D (2005) Mortahda Peninatal Hospitalana en Peru Factores de Riesgo
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Definimos el intervalo intergenésico que es el espaciamiento entre un nacimiento y
otro, para el estudio se considera periodo intergenésico menor de 2 ailos como nesgo
asociado a la mortalidad perinatal y como factor protector un intervalo mimmo de 24

meses

Control prenatal: Osorio, Watty y col (2008) indican que las coberturas de atencion
prenatal y del parto parecen altas pero la realidad ellas esconde grandes inequidades. Por
ejemplos el 46% de las mujeres rurales acuden a cuatro visitas antenatales en
comparacion con las del dreas urbana (74%) Por otro lado las comunidades marginadas
como los pobres, los indigenas y los afro descendientes muestran coberturas menores,
atencion de mala caltdad y altas tasas de razon de mortalidad matema (RMM). A menor
numero de consultas prenatales mayor es el riesgo de mortalidad neonatal, la cual fue 57
veces mas alta en las mujeres sin minguna consulta prenatal®>. Kogan y colaboradores™
llegaron a la conclusion que el control prenatal disminuia la mctdencta del RN de bajo
peso, variable a su vez asoctada a mayor probabilidad de monr Estudio realizado en

México determind que el riesgo de mortalidad neonatal es mayor cuando ia madres no

tienen ningin control prenatal, OR=5.76 (1C95% 3 59-9 23)*

B Osomo C L, Wanty C C, Alonzo V F, y col (2008) Influencia de los antecedentes maternos en la
mortalidad neonatal Ginecol Obstet Méx 2008, 76(12) 730-8

M Mosley WH, Chen LC An Analytica framerwork for the study oh child survival in developing countnes

Health social sciencie Social, cultural and psychological determinanis of disecase Newcastle University of
Newcastle

3 Osomo CL, Watty CC, Alonzo VF, Dawvila VJ, Echeverria (2008) Influencia de los antecedentes
maternos en |a mortahdad neonatal Ginecol Obstet Mex 2008,76(12) 730-8



El contro] prenatal se define como la sene de entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con integrantes de equipo de salud con el objetivo de vigilar la evolucion del

embarazo y obtener una adecuada preparacién para el parto y la cnanza.

En Panama se considera una adecuada frecuencia de control prenatal, cuando la mujer
suma S y mdas controles prenatales, se considera 6ptimo las que presentan 7 y mas
controles de salud. Aquellas pacientes que no tuvieron ningun control prenatal o inicio en

el tercer trimestre (> de 28 semanas) son consideradas de nesgo

Tipo de parto anterior: se define parto normal vaginal como aquel de comienzo
espontineo, de bajo riesgo desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la finahizacion
del nacimento (OMS 1996) El miio nace en forma espontinea, en presentacion cefilica,
entre las 37 y 4] semanas completas de edad gestacional. Luego, tanto la madre como €l

niilo estan en buenas condiciones

Parto normal es el eutécico, no existe ninguna alteractén en su mecanismo, se efectiia
correctamente con presentacion cefalica y flextonada, es el parto por via vaginal o

natural. Este proceso puede ser: espontaneo, dirigido a parto inductdo

Parto por Cesdrea: La Cesirea es una funcion esencial que salva vida, la OMS,

esttima que la tasa optima de Cesdrea se sitila alrededor del 15%, pero se ha observado



49

que el aumento de la tasa por encima de la establecida intensifica el riesgo de

morbimortalidad materna y peninatal®®

La cesérea se define como la extraccion del feto a través de una incisidn quirirgica en
la pared abdominal y el utero para asegurar un nacimiento seguro, cuando el parto
obstruido u otras complicaciones hagan que la expulsién vaginal sea imposible o
peligrosa para la madre y ¢l bebe Cuando se extrae un producto no viable se llamara al

procedtmiento histerotomia

El acceso a la cesdrea es un ejemplo a la inequidad en la atencion operacion que se
infrautiliza en algunas areas rurales por falta de acceso y de la cual se abusa en areas
urbanas Un estudio realizado en México sobre la influencia de los antecedentes maternos
en la mortalidad neonatal sugiere que el riesgo de montalidad neonatal fue mas alto en las
mujeres con cinco o mas embarazos (RM 2 4) y antecedentes de abortos (RM 2.04), los
embarazos gemelares tuvieron 5 5 veces mas riesgo de mortalidad En cuanto a la via de
terminacion del parto, el vaginal espontaneo representd el menor niesgo de mortalidad y
la cesarea se asocié con elevada mortalidad (RM 2,56 vs 2 53 de partos pélvicos)*’

Osorio y Romero (2005) también encontraron asociacion en las mujeres que se realizaron

cesarea OR=2 49 (IC 95% 1 11-5 58) p< 0 05.

3% Villar J, Valladares E, Wojdyla D, et al, WHO 2005 global survey on maternal and pennatal health
group Caesarean delivery rates and pregnancy outcomes, The 2005 WHO global survey on maternal and
peninatal health in Lain American Lancet 2006, 367(9525) 1819-29

3 Osomo C L, Waty C C, Alonzo V F, y col (2008) Influencia de los antecedentes matermos en la
mortalidad neonatal Ginecol Obstet Méx 2008, 76(12) 730-8
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Para el estudio se considera la cesarea previa como factor de nesgo asociado a la

mortahidad perinatal

Muerte fetal previa: Es la muerte previa a la expulsidon o extraccion completa del
producto de la concepci6n, a partir de las 22 semanas de gestacidn o un peso al momento
del nacimiento mayor de 500 gramos, antes del evento actual Céaceres y col,
determinaron en su estudio que entre los factores de nesgo sigmficativos asociados a la
mortalidad perinatal esta los de al menos un mortinato OR= 6.70 (IC 95% 4,22-6,10)
p=0,000 ** Ticona y Huanco (2005) determinaron que la muerte fetal previa se asocia a
| 87 veces mas al nesgo de muerte perinatal y su recurrencia dependera de la presencia
de los factores asociados a causas de la muerte fetal®

La defunci6n fetal previa se considera como un indicador de muy alto nesgo, segin la
Norma de Salud Integral a la Mujer (2007). Para este estudio se considera al menos una

muerte fetal previa, como riesgo asociado a la mortalidad perinatal

Anemia nutricional: Las mujeres embarazadas y los nifios pequefios presentan las
mas altas prevalencias de anemia nutricional Se estima que por cada anémico por lo
menos una persona mas es deficiente de hierro, lo cual se traduce en un problema de
enorme magnitud La situacidén es extremadamente grave en algunas areas, como por

ejemplo en los paises del Caribe donde se notifican prevalencias del orden de 60% entre

3 Caceres FM, Meza E, Anias C (2000) Factores de nesgos asociados a la mortalidad neonatal Hospital
Universitano Ramén Gonzdlez, Valencia
¥ Ticona M, Huanco D (2005) Mortalidad Perinatal Hospitalana en ¢l Peru Factores de Riesgo Perd
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las mujeres embarazadas En todos los estudios de caso se indica que la poblacién mas
afectada es la de los recién nacidos de bajo peso, los menores de dos afios y las mujeres

embarazadas*®

Chaparro CM (2008) describe que el hierro durante €l embarazo es transportado
activamente por medio de la circulacion materna fetal. Este transporte es necesano para
una mayor produccion de eritrocitos, que compensen el ambiente intrauterino
relativamente hipéxico y proporcione el oxigeno suficiente para el desarrollo del
producto. El transporte adecuado de hierro a través de la placenta, asegura que los nifios
nacidos a término y con peso adecuado tengan concentraciones de hierro total altas, tanto

en la circulacidn como en las reservas al momento del nacimiento

Es un hecho que las mujeres con anemia por deficiencia de hierro tienen productos
prematuros o con bajo peso al nacer con una frecuencia significativamente mayor;
también estd documentado que la baja reserva de hierro previo al embarazo, aumenta la
posibilidad de padecer anema durante el mismo, menor tolerancia para realizar
actividades fisicas, mayor susceptibilidad a desarrollar infecciones, y como consecuencia,

una pobre interaccién con sus hijos cuando estos han nacido®'

La anemia se define como la insuficiencia de glébulos rojos o la capacidad reducida

de los glébulos rojos para transportar oxigeno o hierro  Este pardmetro no es un valoi

“ Freire WB La anemia por deficiencia de erro estrategias de la OPS/OMS para combatirla Salud
Publica Mex 1998, 40 99-205

4} Casanueva E, de Regil LM, Flores- Campuzano MF (2006) Anemia por deficiencia de hierro en mugeres
Mexicana en edad reproductiva. Histona de un problema no resuelto Salud Pablica Mex 2006, 48 166 -175
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fijo sino que depende de vanos factores tales como edad, sexo y ciertas circunstancias
especiales tales como el embarazo El feto depende de la sangre de la madre, la anemia
puede ocasionar un crecimiento fetal deficiente, un nacimiento prematuro y un bebe de

bajo peso al nacer y hasta la natimortalidad

En Panama se clasifica la embarazada con alto riesgo s1 presenta Anemia nutricional o
sea Hemoglobina de 8 g — 10 9 g y s1 presenta niveles menores de 8 g/ o hematocnto de

28%, se clasifica como embarazo de muy alto riesgo

Para este estudio se considera riesgo asociado a la mortalidad pernnatal a todo caso

que presente Hemoglobina de 10 9 g y menos.

Diabetes gestacional: Segin Kuhl C (1998)*2. Mas del 90% de diabetes que
complican a un embarazo son casos de diabetes gestacional. La creciente prevalencia de
diabetes, que se diagndstica en mujeres en edades mas temprana, favorece la presencia de
diabetes y embarazo Los cambios fisiologicos que impone el embarazo, dificultan el

control de la misma y se asocian con morbilidad y mortalidad perinatal

Observaciones reciente también han sefialado que jos productos de tales embarazos
tienen mayor riesgo de obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular®’. El estudio

sobre 1nfluencia en los antecedentes maternos en la mortalidad neonatal, demostré que la

42 Kuhl C (1998) Euology and Pathogeneis of gestational diabetes Daibetes Care 21 B19-26
# Cheung N, Byth K Population health Significance of gestational diabetes Care 26 2005 — 2009, 2003
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diabetes gestacional es un alto nesgo asociado a estas muertes, OR=4 77 (1C95%; 2 70-

8 32)

La diabetes gestacional se defini6 como un elevado nivel de glucosa en la sangre de la
madre durante el embarazo. Se manifiesta, aproximadamente, en el séptimo mes
de gestacidn. Tras el parto, suele desaparecer por si sola En casos muy excepctonales se

trata de una diabetes melhitus no diagnosticada

El estudio considerara como riesgo pennatal toda pactente diagnosticada con Diabetes

Gestacional

Obesidad: La obesidad es uno de los principales problemas médicos y de salud
ptblica, que complica el embarazo, con implicancias a largo plazo y consecuencias para

la salud de las generaciones presentes y futuras

En 2005 la Orgamizacion Mundial de la Salud (WHO) declaré a la obesidad una
“pandemia mundial”, con un aumento dramatico y constante en los tltimos afios, con el
consiguiente ncremento de patologias asociadas hipertensién, diabetes tpo 2,

infertilidad, enfermedades cardiovasculares y cancer (coton, mama, ttero)

La obesidad se asocia con una sene de complicaciones preconcepcionales, en el

periodo prenatal, durante el parto y posparto, lo que aumenta directamente tos nesgos de

4 Osomo C L, Warty C C, Alonzo V F, y col (2008) Influencia de los antecedentes matermos ¢en la
mortalidad neonatal Ginecol Obstet Méx 2008, 76(12) 730-8
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morbilidad y, mortalidad en la madre y el nifio y una exigente demanda indirecta de

recursos en los servicios de salud.

Es un trastorno metabdlico crénico causado por un desequilibno entre la ingesta de
alimentos y el gasto de la energia que resulta en una cantidad excesiva de tenido adiposo
donde se almacena en forma de triglicéndos Las obesas presentan mayor nesgo de
aborto y disminucion de las tasas de tmplantacién embrionana, lo cual podria deberse a
deficiencia de la fase litea y alterando la composicion del liquido folicular, y asi
alterando el metabolismo de los ovocitos. Las pacientes con obesidad antes del embarazo
tienen mayor nesgo de desarrollar diabetes, pre eclampsia, macrosomia, muerte fetal,

complicaciones en ¢l parto y puerpeno.

La evidencia es fuerte en cuanto a la asociacion de obesidad materna con el nesgo
para los hijos/as de padecer complicaciones metabdlicas a lo largo de su vida incluyendo
diabetes, enfermedad coronana y obesidad, como una “programacion in utero” de las
enfermedades de la vida adulta Igualmente indica que aumentos de peso en los periodos
intergenésico resultan en incrementos para el nesgo de pre eclampsia OR=3.2 (1C95%
2 5-4.2), mientras ¢l descenso de peso desde obesidad a IMC normal disminuyen el
indice de cesarea y mifios grandes para la edad gestacional La evidencia reconoce que las
embarazadas obesas acarrean 2-3 veces mas riesgo de muerte fetal Intrautenna incluso
descartando enfermedades concomitantes como tabaquismo, diabetes y pre eclampsia,

permanece como factor de riesgo independiente OR=279 (IC95% 1 94-402) en
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pacientes con IMC >35 El IMC preconcepcional es el principal factor asociado a muerte

fetal tnexplicada*®

El estudio consideré como nesgo perinatal toda paciente diagnosticada con Obesidad

Infecciones: Se definio infeccion como el proceso de Invasién y desarrollo de un
microorganismo, generalmente parasito (virus, bacteria, hongo, protozoo o invertebrado),
en los tejidos del hospedador aun sin darse mamfestaciones clinicas importantes Para
que se desencadene la enfermedad infecciosa el orgamismo que infecta debe poder
penetrar a través de los revestimientos cutaneos y mucosos, multiphicarse, y en algunos

casos, elaborar sustancias toxicas

Las infecciones son responsables de muchas de las complicaciones que sufren las
gestantes y su bebé durante el embarazo, el parto y posparto, astmismo, mortalidad
materna y neonatal Las infecciones en el tracto vaginal durante el embarazo pueden
afectar la umdad feto placentana, onginando complicaciones como parto pretermino,
ruptura prematura de membanas, abortos espontaneos recién nacido de bajo peso, infeccior
ocular, sifilis congénitas, muerte fetal e inclusos maternas como comoamnionitis €
infeccion puerperal. Las infecciones intrauteninas afectan significativamente la mortalidac

y la morbilidad pennatal

4 SOGC Clinical Practice Guideline No 239, February 2010 Obesity in Pregnancy J Obstet Gynaecol
Can 2010,32(2) 165-173
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La presencia de vaginosis bacteriana antes de las 20 semanas de gestacion es un factor
de niesgo para parto de mifios con bajo peso al nacer, parto pre témmuno de mifios con muy

bajo peso al nacer*® aumenta el nesgo de corioamntonitis de 2,6 a 6,8 veces*’

El estreptococo del grupo B, es un coco gram positivo que se caractenza por hemolitico,
este microorganismos colomza la vagina y el cervix sin producir enfermerdad en la mujer,
pero es un patdgeno importante ya que constituyen una de las prnincipales causas de

morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal

Los factores de riesgo maternos que predisponcn a la infeccién neonatal temprana
incluyen parto pretermino, ruptura prematura de membranas (<18 h), temperatura
intraparto mayor de 38°C, la infeccion neonatal tardia puede ser el resultado de la

transnsi16n materna perinatal

Sifilis: La sifihs es un grave problema de salud publica, se estima que en América

Latina y el Canbe la tasa de sifilis materna alcanza el 3 9% (OMS, 1997 y 2003)*

En cualqutera de las etapas progresiva de la sifilis, la enfermedad se transmite a través

de la placenta hacia el feto en general entre las semanas 16 y 28 de embarazo y conlleva

4 SvarerJA Schmudt H, lansen BB, Losse G (2006) Bactenal Vaginosis in a cohort of Damish pregmant
women Prevaence and relation ship with preterm delivery, low birthweighi and pennatal infections BJOG,
113 (12) 1419 -25

47 Eschenbach DA (1993) Bactenal vaginosis and anacrobes in Obstetrics — Gynecologic infections Chin
Infect Dis, 16 S282-7

48 Schmid GP, Stoner BP, Hawkes S, Broutet N The need and plan for global ehmination of congenital
syphilis Sex Transm Dis 2007, 34 (7 suppl) 55-10
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un pronostico fatal en el 30 -50% de los casos, pérdida fetal o neonatal debido a aborto

espontaneo o muerte perinatal*’

Otras mujeres dan a luz recién nacidos con sifihs congénita, enfermedad destructiva
cuyos efectos varian desde lestones minusvalidantes en los 6rganos intemos y los huesos
largos hasta la muerte. La sifilis es una enfermedad de transmiston sexual causada por la

espiroqueta Treponema pallidum

El VIH: es un retrovirus RNA, que ataca sobre todo a los hinfocitos T auxiliares
(Células CD4) asi como a otros tipos celulares La transmistén se produce por contacto
sexual, la exposicion a la sangre u otros liquidos corporales contaminados y en forma
perinatal, esta evidenctado que del 66 a 75% de las infecciones perinatales se produce
airededor del momento del parto, el resto sucede antes del nacimiento El estudio sobre
Influencia de los Antecedentes maternos en la mortalidad neonatal, el factor de riesgo de

mortalidad neonatal mas alto fue por el VIH positivo OR=41.75 (IC95% 5 7-23 9)*.

La infeccién urinaria: se refiere a la presencia de un numero criticos de colontas
bacterianas en la orina generalmente mayor a 100,000/ml. Aproximadamente del 2 al
10% de la embarazadas pueden sufnr una colomzacién bactenana en ausencia de
sintomas, y st no es tratada esta situacion a tiempo puede traer repercusion para la sajud

de la madre como del feto Un estudio evidencid que la infeccidén de vias unnanas (IVU)

4 Hira SK, Bhat GJ, Chikamata DM, Nkowane B, Tembo G, Perine PL, et al Syphilis intervention in
pregnancy Zambian demonstration project, Genitourin Med 1990, 66(3) 159-64

30 Osomo C L, Watty C C, Alonzo V F, y col (2008) Influencia de los antecedentes maternos en la
mortalidad neonatal Ginecol Obstet Méx 2008, 76(12) 730-8
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constituyen factor de riesgo asociado a la mortalidad perinatal con OR=1,98 (1C95%,
1 40-2 78)°!. Segin Ryo, Kosuma y Sultana (1999) Las infecciones unnaras, no
diagnosticadas y tratadas tempranamente durante el embarazo pueden acompaniarse de

parto Pretérmino, bajo peso al nacer, hipertension arterial, pre eclampsia y anemia severa

Para el presente estudio se considerard factor de riesgo asocitado a la mortalidad
peninatal toda madre que haya sido diagnosticada con alguna infeccion como la Vaginosis
bactenana, infeccion por estreptococo del tipo B, infecciéon unnana, Sifihs o VDRL

reactor no tratada y VIH.

Trastornos hipertensivos del embarazo (THE): Esta documentado que las nuliparas
presentan con mas frecuencia ciertas patologias como pre eclampsia Osorio y Romero
(2005) determinaron la fuerte asociaci6n en las que tenian antecedentes de hipertension
artenal OR=6 05 (1C95% 1 79-20.49) p<0 05.52. En un estudio sobre las influencia de los
antecedentes matemos en la mortalidad neonatal, las patologias durante el embarazo que
mas se asociaron a la mortalidad neonatal fueron- la pre-eclampsia grave que presento 3 6
veces mas resgo, con un OR=4.66 (IC95%, 2 82-7 64)°* Segin Pufiales y Pénton (2013)
los trastornos hipertensivos nos solo son frecuentes en el embarazo, sino que constituyen

la causa de la morbilidad materna y fetal significativa El feto corre el nesgo de sufnr

5L Osomo C L, Watty C C, Alonzo V F, y col (2008) Influencia de los antecedentes matemmos en la
mortalidad neonatal Ginecol Obstet Méx 2008, 76(12) 730-8

2 Osono A, C, Romero, V A (2005) Factores de riesgo asociados a la mortalidad neonatal precoz.
Hospital Genera) “Dr Gustavo A Rovirosa Pérez” Tabasco, México

3 Osomo C L, Watty C C, Alonzo V F, y col (2008) Influencia de los antecedentes maternos en la
mortalidad neonatal Ginecol Obstet Méx 2008, 76(12) 730-8
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RCIU, prematurez y muerte, determinaron en un estudio que la pre eclampsia presentd un

OR=4 9 (IC95%]1,1-21 5) p=0.0032%

La hteratura considera hipertension cuando. los valores de presion Diastélica son de
90 mmHg o mayores, los valores de presion Sistélica son de 140 mmHg o mayores,
cuando hay aumento de la sistélica de 30 mmHg o de la diastolica de 15 mmHg o més,

respecto a los valores normales de la mujer fuera del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son problemas médicos importantes que
explican una proporcton elevada de complicaciones maternas y fetales, que tienen como

denominador comun el incremento de la presion artenal

Para este estudio se considerara factor de nesgo asociado a la mortalidad pennatal
toda madre que haya presentado y ha sido diagnosticada con Trastornos hipertensivos del
embarazo o los siguientes estados hipertensivos del embarazo Hipertension gestacional,

Pre eclampsia, Eclampsia, Pre eclampsia sobreimpuesta e Hipertension cronica.

Sangrados durante el embarazo: |.a patologia placentana es una fuente siginficativa de

informacion en la mayoria de los casos de muerte fetal intrauterina

Un nesgo importante en la mortalidad perinatal lo constituye el sangrado el segundo y

tercer tnmestre del embarazo El estudio de Ameta H A, Riesco de la V. G (2009) er

 niménez Pufales S, Pentén Cortés RJ Mortahdad perinatal Factores de Riesgos asoctados Clin Invest
Gm Obst 2013 http //dx do1 org/10/) gine 2013 05 003
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Peri), determino que el sangrado genital presenta un OR 1gual a 4,23, 1IC95% 1 50-11,93 y
otras ent:idades con un OR de 3 81 (IC95% 2,58-5,65)%, en instalaciones del segundo

mivel, constituyendo nesgo importante de mortalidad pennatal

Placenta previa: Se denomina placenta previa a la mala posici6n de la placenta en el
segmento utenno inferior , antenor o posterior, de manera que la placenta madura se
extiende hasta el onficio cervical Puede ser causa de hemorragias del embarazo en el
tercer tnmestre y es mdas frecuente en las mujeres con las sigutentes caractensticas
multiparidad, edad materna mayor de 35 aiios, placenta previa antenor, embarazos
maltiples, tabaquismo Una placenta previa con hemorragia en el trimestre con lleva al
sufnmento fetal, y si este sufrimiento fetal persiste y no se detiene la hemorragia se tiene

que ntervenir quirurgicamente para evitar la muerte fetal

Desprendimiento prematuro de la placenta: consiste en la separacion precoz de la
placenta con implantacién normal, es la causa mas importante de hemorragia en ¢l tercer
tnmestre Esta situacién conlleva a sufnmiento fetal y hasta la muerte pennatal Ambas
situaciones son consideradas como un indicador de muy alto nesgo pernnatal. Osomo,
Watty y col (2008) Determinaron que las alteraciones placentanias tuvieron fuerte
asociacton con la mortalidad pennatal, entre las que se destacan el desprendimientc
prematuro de placenta normo inserta con OR= 42 18 (IC95%, 21 06-83 1) Por otro ladc
Ameta y Riesco de la Vega (2009) determinaron asociacién de mortalidad peninatat er

mujeres que presentaron sangrado vaginal OR= 4.23 (IC 95% 1.50 -11.93)

35 Ameta H A, Riescode la V G (2009 Factores de Riesgo de la Mortalidad pennatal en hospitales de la
segunidad social Peruana Anahsis de tos datos del Sistema de Vigilancia Perinatal
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Para este estudio se considero factor de niesgo asociado a la mortalidad pennatal toda
madre que haya sido diagnosticada con placenta previa, desprendimiento y prematuro de

placenta

Presentacion fetal anémala o Distocias de presentacidn: 1a presentacion fetal es la
pnmera porcion del feto que penetra en el estrecho superior de la pelvis Hay tres
presentaciones posibles cefilica, pélvica de hombros La presentacion cefilica puede ser
de vertice, sincipital, de cejas o de cara La presentacion pélvica puede ser franca,
completa o de pses Cuando se dan las presentaciones anomalas se produce un parto
distécico: que se refiere cuando se necesitan maniobras o intervenciones quirirgicas para

la finalizaci6n del parto, o cuando se dan otras presentaciones que no sea la cefélica.

Un estudio en Pert arroj6 que la distocia de presentacion fetal, present6 un nesgo 4,3
veces mayor de mortalidad pennatal, porque estaba pnncipalmente asociada a
prematuridad, prolapso de cordon, trauma obstétrnico®®. En otro estudio se determing la
asoctacion de la presentacion no cefilica y la mortalidad perinatal OR=54 (IC 95%

2,231-13,798), p=0 000 %7

El estudio considero factor de nesgo asociado a la mortalidad perinatal la presentacién
pélvica (franca, completa o de pie), de cara y transversa y como factor protector la

presentacion cefalica

6 Ticona, M, Huanco D (2005) Mortalida Pennatal Hospitalana en Peru Factores de Riesgo
57 Jiménez Pufiales S, Pentdon Cortés RJ Monalidad perinatal Factores de Riesgos asociados Chin Invest
Gin Obst 2013 http //dx dor org/10/) gine 2013 05 003




62

Ruptura prematura de membranas (RPM): es la rotura de la membranas antes del
mic1o del trabajo de parto, independientemente de la edad getacional En la prictica y en
investigaciones la rotura prematura de membranas se define segin el nimero de horas
que transcurren desde el momento de la rotura hasta el inicio del trabajo de parto Cuando
la rotura se produce en embarazos de termino, lo usual es que el trabajo de parto se 1ncie

espontaneamente en mas del 80% de los casos, dentro de las primeras 24 horas

La rotura de las membranas antes del término se llama rotura prematura pretérmino de
las membranas (RPPM) y es considerarado un indicador de muy alto nesgo perinatal La
rotura de las membranas mas de 24 horas antes del parto se llama rotura prolongada de
las membranas (RPM). Las principales complicaciones de los embarazos con RPM son
a) Infecci6n ovular en un 6% con RPM < 24 horas y 30% con RPM > 24 horas, b)
infecci6n feto neonatal por estreptococos del grupo B (EGB) con RPM < de 18 horas; ¢)
prematurez*® Un estudi6 México (2008) determino que la ruptura de membranas de 13 a
24 horas antes del parto constituia un alto riesgo asociado a la mortalidad neonatal con un

OR=3 29 (IC95% 1 52-10 9)*°

Otras posibles consecuencias que onginan las RPM incluyen trabajo de parto y
partopretérmino, infeccion intrautenina y compresion del cordén umbilical consecustva a
prolapso del cordén umbilical u oligohidramnios, la cual consecuentemente puede ser la

causa de la hipoxia peninatal por la compresion del cordon entre la parte de presentacion

38 Fescina, RH y col (2011) pagina 167, Continuo de atencién de la muyere y el recien nacido focalizadas
en APS

%9 Osomo C L, Watty C C, Alonzo V F, y col (2008) Influencia de los antecedentes maternos en la
mortalidad neonatal Ginecol QObstet Méx 2008, 76(12) 730-8 *



63

y la pelvis. La mortahidad perinatal para todas las edades gestacionales cuando hay una

rotura prematura de las membranas es de 2,6 a 11%.

El estudio consider6 factor de nesgo asociado a la infeccién fetal o neonatal y a la
mortalidad perinatal cuando se da la rotura prematura pretérmino de membranas y cuando

la rotura de membranas tiene mas de 18 horas antes del parto

Desproporcién cefalo pélvica: es una desproporcion entre el tamaifio del feto y el de la
pelvis, en la cual una pelvis particular no es lo suficientemente grande como para
adaptarse para el paso de un feto a través de ella para parto vaginal. La desproporcion
ademas de impedir el parto vaginal, se asocia con bolsas de agua promnente y el
consiguiente nesgo de prolapso de cordén Esta situacion puede onginar daifio del feto,

muerte fetal o neonatal

Se considerod en esta investigacion factor de nesgo asociado a la mortalidad peninatal,

todo caso diagnésticado como desproporcion cefalopélvica (DCP)

2.1.2. Factores de riesgo del recién nacido o del feto

Se entiende por factor de riesgo del recién nacido y/o ¢l feto para este estudio la
presencia de ciertas caractenisticas biologicas y médicas, aumentando la probabihidad de

dafio tanto al feto y recién nacido



Las tres prnincipales causas directas de muerte en el recién nacido en el mundo lo
constituyen 1) las infecciones como la sepsis, la neumonia, la diarrea, el tétano, 2) Los
nacimientos prematuros causan el 27% de las muertes en el recien nacido; 3) Asfixia en
el nacimiento - la ausencia de respiracion al nacer — causa el 23% de las muertes en el

recien nacido®

Asfixia: es la disminuciéon de oxigeno y aumento de di6éxido de carbono con acidosis

secundana Asfixia significa etimolégicamente falta de respiracion o falta de aire

Clinicamente es un sindrome que comprende: la suspension o grave disminucion del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica La asfixia va frecuentemente

acompaiiada de isquemia y de acumulacion de productos del catabolismo celular.

Hablamos de asfixia pennatal porque ésta puede ocurnr tanto, antes del nacimiento,
durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto, como también después del nacimiento
La asfixia afecta todos los organos y sistemas del cuerpo en diferente proporcion,
dependiendo su intensidad y duracion Es en el Sistema Nervioso Central donde se
produce el dafio mas importante por sus consecuencias en cuanto a mortalidad,
morbilidad y secuelas El dafio causado por la asfixia dependera de la medida y duracién
en que se altere la entrega de oxigeno a los tejidos; la cual depende de -la cantidad de

oxigeno de la sangre artenal, determinada por la concentracion de hemoglobina, tipo de

% Lawn, J E, Cousens, S y Yupan, ] para The Lancet Neonatal Survival Steenng Team (2005) Publicado
en linea 3 de marzo del 2005 Htpp //image thelancet com/extras/0Sart1073web pdf
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hemoglobina y la presion parcial de oxigeno en sangre artenal (Pa02) y — de una

circulacidn adecuada.

La hipoxia fetal puede producirse por causas que afecten a la madre, a la placenta y/o
cordon umbilical, o al propio feto, como. Deterioro en la oxigenacién materna
(enfermedades cardiopulmonares y anemuia), insuficiente 1rrigactén placentana
(hipotensién materna, anomatias en la contraccion uterina), alteracién en el intercambio
de gases en la placenta (desprendimiento prematuro, placenta previa, insuficiencia
placentana), interrupcién en la circulacion umbilical (compresion o accidentes en el
cordén) o incapacidad del feto para mantener una funcién cardiocirculatornia adecuada

(anemia fetal, anomalias cardiacas, armtrmias).

En el analisis multivanado, en un estudio realizado en Peri), se encontro aita capacidad
predictiva de mortalidad perinatal, de factores neonatales, es decir que un recién nacido
prematuro, con bajo peso, que ademas presente patologia neonatal, depresion al nacer y
provemente de madre multipara, tiene un 96%de probabilidad de monr en etapa

perinatal®’,

Para el estudio se consideré factor de nesgo del recién nacido asociado a la mortalidad
pennatal todo caso que presentd asfixia pennatal y esta asume hipoxemia, hipercapnia «

hipoxia tisular con acidosis metabolica (Asfixia fetal, hipoxta pennatal, hidrops fetal,

! Ticona, M, Huanco D (2005) Mortalidad Peninatal Hospitalaria en Peru Factores de Riesgo
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tupoxia fetal, asfixia neonatal, insuficiencia utero placentania, hipoxia cerebral, anoxia

perinatal)

Edad Gestacional (EG): La EG, esta relacionada directamente con el grado de
adaptacion del nifio a la vida extrautenna. A menor edad gestacional mas dificil es
adaptarse al medio ambiente, debido a los problemas de regulacion térmica, de
alimentacion, mayor susceptibihdad a las infecciones, disturbios metabdlicos,
insuficiencias respiratona, trastornos cardiovasculares que producen asfixias de

diferentes grados y otras complicaciones

La duracién de la gestacién se mide a partir del pnmer dia del dltimo periodo
menstrual normal La edad gestacional se expresa en dias o en semanas completas

La edad gestacional para estadisticas de mortalidad se clasifica segun CIE 10 en:
Menos de 28 semanas, de 28 a 31 semanas de 32 a 36 semanas (Pretérmino), de 37 a 41

semanas (A término), de 42 semanas y mas (Pos termino)

Los resultados en el estudio realizado por Villate y Sosa (2005) indicé que en cuanto a
la edad gestacional, el grupo con menos de 37 semanas es el de mayor porcentaje de
defunciones para la mortalidad pennatal con un 53% y para el componente neonatal

precoz correspondié el 47 9%52

62 Villate A H, Sosa F, J (2005) Factores de Riesgo para la mortalidad neonatal Peru



67

Arrieta y Riesco (2009) determinaron en su estudio que la edad gestacional es un
factor de nesgo asociado a la mortahidad, la edad 31 semanas y menos de gestacion
OR=15,68 (IC 95% 6 88-35 72) entre 32 y 36 semanas OR=4.95 (IC 95% 295, 8 31) y

los de 42 semanas y mas OR=6 91 (IC95% 2 44-19.61)%.

Osorio y Romero (2005, Tabasco) determinaron que la edad gestacional menor de 37

semnanas constituyé nesgo de mortahidad perinatal OR=55, (1C95% 19.27-156 99)**

E! estudio considerd como factor de nesgo asociado a la mortalidad pennatal todo
producto de 28 a 36 semanas de gestacion y los productos de 42 semanas y mas de

gestaci6n, como factor protector todos los nacidos de 37 a 41 semanas de gestacion

Peso al Nacer: Las probabilidades de sobrevivir del recién nacido esta determinada
por el factor individual mas importante que es el bajo peso al nacer Asi, la prematuridad
y el BPN son factores predictivos mas fuertemente asociado con la mortahidad, existiendo
una relacton directa entre el peso al nacimiento y la mortalidad pennatal®. La alts
mncidencia de bajo peso al nacer (<2500) se acompaila frecuentemente de otros

indicadores de riesgo

6* A Ameta Riesco de la Vega G (2009) Factores de Riesgo de la mortahidad pennatal en los hospitales
de la segundad social de Peru

o Osono A, C, Romero, V A (2005) Factores de nesgo asociados a la mortalidad neonatal precoz
Hospital General “Dr Gustavo A. Rovirosa Pérez” Tabasco, México

65 OMS Estadisticas Samitarias Mundiales, 2011 (Acceso 27 de julio 2012) Duisponible en
http //'www who mt/whosis/whostat/ES_whs201 |_full pdf



Antecedentes de un recién nacido con peso menor de 2500 gramos, expone a la
gestante a mayor probabilidad de repetir el nacimiento de otro hyo con bajo peso al
nacer, por otro lado gestantes con antecedentes de macrosomia fetal corren nesgo de
presentar un nuevo embarazo con feto macrosdmico, esta situacion ocastona mayor

intervencion obstétrica y por consiguiente mayor mortalidad perinatal.

Peso al nacer se define como la pnmera medicién del peso del feto o recién nacido
hecha después del nacimiento Dicho peso debe ser tomado preferentemente dentro de la

pnmera hora de vida, antes de que ocurra la pérdida post-natal importante de peso

Villate y Sosa (2006) en el estudio sobre factores de rniesgo para la mortalidad
neonatal, determinaron que la edad gestacional de 28 a 36 semanas, de 37 a 41 semanas
fue estadisticamente significativo, OR=17,20 (IC 8,72-34,20) p< 0,05 El mismo estudio
en relacion al peso al nacer mayor y menor a 2500 g, fue otro factor que resulto asociado
a la mortalidad neonatal, OR=24,29 (IC95% 11,67-51,25) p<0,05 En un estudio sobre
Factores de Riesgo de la mortalidad perinatal en los hospitales de la seguntdad social de
Peri (2009) se determind que la mortalidad perinatal se asoci6 a la edad gestacional
menor de 32 semanas presenté6 OR= 15,68. El peso mayor de 4000 g también se asoci6
con un OR= 4 17 (IC 1.46-11 871)%. En otro estudio en Tabasco se determiné que el bajo
peso al nacer por debajo del 2,500 gramos representé factor de riesgo de muerte neonatal

OR=41 85 (1C95% 15 44-113 66) ¢

% villate A H, Sosa F, J (2005) Factores de Riesgo para la mortalidad neonatal Pera
8 Osonio A C, Romero VA, (2005) Factores de nesgo asociados a mortalidad necnatal precoz HG*Dr,

Gustavo Rovirosa Pérez”, Salud en Tabasco Vol 14, N° | y 2| Enero-Abril, Mayo-Agosto 2008
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Se considerd como factor de nesgo asocrado a mortalidad perinatal todo rectén nacido

que al momento de nacer presenta peso infernor a 2 500 gramos.

Anomalias congénitas: Los defectos congénitos en su gran mayoria son defectos

menores y que no interfieren con la vida

Las alteraciones anatémicas congénitas denominadas mayores son las que involucran
varios 6rganos o sistemas y/o que afectan de tal manera la funcién organica, son con

frecuencia incompatibles con la vida

Los origenes pueden ser de causas genéticas y no genéticas Entre las de origen
genético estan las debidas a las alteraciones cromosomicas como la tnsomia 18 y los
sindromes de defectos mualtiples como el sindrome de Meckel Gruber o las displasias
esqueléticas. Entre las de origen no genético son la secuencias de bandas ammidticas, la
comunicacién de la circulacion placentana entre gemelos, el oligohidrammnios grave, la
coexistencia de embarazos y diabetes y la exposicion a agentes teratbgenos por
adicciones al alcohol y cocaina, medicamentos e infecciones como la rubeola, la

toxoplasmosis

Un estudio realizado en México, sobre Mortalidad perinatal por defectos estructurales
congénitos (2007) determinaron que la primera causa de muerte neonatal encontradz

(33.5%) fue la asoctada a defectos estructurales congénitos y fue la segunda causa de
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muerte fetal (14 4%) El nesgo de monr por un defecto anatémico fue 14 6 veces mayor
en los neonatos OR=14.2, (IC95% | 8- 122), y 38.3 veces mas alto en los fetos OR=38 3
(IC 95% 4 3 -311)%%. El estudio sobre Factores de Riesgo de la mortahdad perinatal en
los hospitales de la seguridad social de Perd (2009) determino la asociacién de la
anomalia congénita con la muerte perinatal con un OR=309 (IC95% 14 0-68,4) p<0,05,

todos estos resultados en establecimientos de segundo mvel de atenci6n®

En este estudio se consideré como factor de riesgo asociado a la mortalidad pennatal

todo caso diagnosticado con alteraciones anatémicas congénitas mayores

Apgar: La Dra. Virgina Apgar desarrollé un sistema de evaluacion sencilla y
aplicacion rapida para determunar las condiciones clinicas al nacimento de los neonatos;
la evaluacion se realizaba al minuto de nacimiento, sin embargo, posteriormente se
empezé a valorar a los 5 minutos con fines prondsticos de mortalidad a corto y mediano
plazo, asi, un puntaje de 7 0o mas determina buenas condiciones del neonato: a menor

puntaje mayor deterioro

Luego estudios posteriores demostraron que esta puntuacion se modificaba por
circunstancias diferentes a la asfixia como prematurez, malformaciones congénitas o la
administracion de farmacos a la madre antes o durante el parto, por lo que se empez6 a

estudiar s1 el Ph umbilical podria ser otro pardmetro que ayudara a discriminar mejor al

% Hernandez, T M Llanos Rivas, |, (2007) Mortalidad Pernatal por defectos estructurales congénitos
México

% A Ameta Riesco de la Vega G (2009) Factores de Riesgo de la mortalidad perinatal en los hospitales
de la seguridad social de Peru
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neonato asfixiado Los resultados a este respecto, concluyeron que podia ser un indice
adecuado para asfixia y mortalidad, pero poco confiable para valorar el pronéstico ante la

dificultad de tomar gasometria de cordén umbilical o de no contar con un gasémetro

Este puntaje, especialmente el muy bajo (<4) a los cinco minutos de vida, se aceptd
universalmente especialmente para predecir mortalidad En un estudio realizado en ocho
hospitales de México (7 en la Ciudad de México y uno en Oaxaca) se analizaron 27, 227
nacimentos, de éstos, 59 recién nacidos tuvieron un Apgar <4 a los cinco fninulos
(2.6/1000 nacimientos) y la mortalidad en estos neonatos con Apgar muy bajo fue de
73% Al analizar exclusivamente a los recién nacidos a término (24,230 nconatos), el
nesgo de monir entre aquellos con Apgar <4 a los cinco minutos fue 138 veces mayor
(IC95% 75-252) que aquellos con Apgar >6 Esto apoya el papel que tiene el puntaje de
Apgar a los cinco minutos como predictor de muerte neonatal, inclusive en nuestro medio
y a més de cincuenta afios que la doctora Apgar publicara e! articulo onginal sobre ia

utilidad de su herramienta™

Ticona y Huanco (Peri, 2005) determinaron que el Apgar < de 7 al minuto represento
un factor de nesgo de la mortalidad pernatal con un OR=13 95 (IC95% 7,3-27,29)

p=0 001 y a los cinco minutos Apgar < de 7, OR=46.6.""

 Apgar Score and Neonatal Mortality The Collaborative Neonatal Health Study Group (Neosano)
Expenience 1n Mexico Looking Through the Eyes of Virgima. Enka Galvan-Bautista, Monica Villa-
Guillen, Mana Teresa Murguia-de Sterra, Grupo Neosano Neonatology, Hospital Infantil de Mexico
Fedenco Gomez, Mexico City, DF, Mexico, Neonatal Health Study Group, Mexico PAS2005 57 2415

i Ticona, M, Huanco D (2005) Mortalidad Pertnatal Hospitalaria en Peri Factores de Riesgo
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Segin la Norma de Atencion del Parto en Panama (2007) se la puntuacion de Apgar se

clasifica al minuto y a los cinco minutos como bueno 7-10, regular 4-6 y malo de 0-3

Se considerd en este estudio como factor de riesgo asociado a la mortalidad perinatal
todo producto que nacid vivo y presento Apgar de 6 y menos de puntuacion a los 5

minutos (Depresiéon neonatal) y como factor protector Apgar de 7 y mas

Sexo: se define sexo como: caracteristica fenotipica que diferencia al hombre de la
mujer. Un estudio realizado en Chile, determind en relacion al recién nacido, diferencias
significativas en el sexo (p: 0,047). El sexo fememno presenté un OR=1 68 (1C95%;
0,97-2,84) de muerte neonatal dos veces mas que los varones’? Armeta y Riesco ((2009)
determind que el sexo femenino del recién nacido también incide en la probabilidad de

muerte perinatal OR= 0,877

En este estudio se considerd el sexo femenino como factor de nesgo asociado a la

mortalidad pennatal

Sepsis: Es la infeccién aguda con manifestaciones toxico-sistémicas, ocasionadas por
la invasion y proliferacion de bactenas dentro del torrente sanguineo y en diversos
érganos que ocurre dentro de las primero cuatro semanas de vida y es demostrada por

hemocultivo positivo Segiin estimaciones de la OMS, del total de los recién nacidos

7 Villate, A, H, Sosa F, L (2006} Factores de Riesgo para la mortalidad neonatal
B A Ameta Riesco de la Vega G (2009) Factores de Riesgo de la mortalidad perinatal en los hospitales
de la seguridad social de Peru
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vivos en los paisesen vias de desarrollo, aproximadamente el 20% evoluciona con
ensamble infecci6n y 1% fallecen debido a una sepsis neonatal La inmadurez de las
defensas del neonato, sobre todo s1 es un recién nacido muy bajo peso (RNMBP), es el

principal factor de riesgo que predispone al desarrollo de la infecci6n

El feto puede infectarse a través de la placenta y en el recién nacido puede infectarse
por gérmenes localizados en el canal genital materno (infecciones de transmision
vertical) en las umdades neonatales (infecciones nosocomiales) o en su domiciho
(infecciones comunitarias) la etiologia, las medidas de prevencion y tratamiento son

diferentes 4.

En este estudio se considerd como factor de riesgo asociado a la mortahidad pennatal

todo nifio caso y control que fue d:agnosticado con sepsis.

Via de nacimiento: La via del nacimiento se refiere por medio del cual se logra el
nacimiento del bebe que la forma natural es la via vaginal. El nacimiento también puede
ocurnr por medio de una cesarea. El nacimiento por cesdrea consiste en dar a luz a un
bebé a través de una incisioén (un corte) que se realiza en el abdomen y ttero de la madre,

la misma puede ser nesgosa tanto para la madre como para €l bebe

™ Dr JB Lépez Sastre Definiciones de sepsis neonatal un largo camino por recorrer Departamento de
Pediatria Hospital Universitano Central de Astunas Celestino Villamil, s/fn 33006 Oviedo Espafa
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Estudios indican un nesgo de dos veces mayor de muerte perinatal temprana asociada

a la resolucion del parto por cesarea comparado con partos vaginal”®

Osorno, Watty y col (2008) determinaron que la via de terminacién del parto, el
espontaneo representé menor niesgo de mortalidad y la cesarea se asoci6 con elevada

mortalidad (RM de 2.56 vs 2.53) de parto pélvico

Para el estudio se considera la cesarea como factor de nesgo asociado a la mortalidad
pennatal cuando no se evidencia el diagndstico de parto obstruido o complicacién fetal, y

factor protector el nacimiento por via vaginal eutécico

2.1.3. Factores de riesgos de servicios de salud.

Los factores de nesgo de servicios se refiere a la presencia de ciertas cardcteristicas
de acceso a los servicios de salud que interactuan entre s1 ¢ influyen en las embarazadas,

aumentando la probabilidad de dafio tanto a la madre con al feto y recién nacido

La OMS, en su informe anual sobre la salud mundial reafirma la importancia de los
sistemas de salud al mencionar “la diferencia entre un sistema de salud que funciona
adecuadamente y otro que no lo hace puede medirse en muertes, discapacidades,

empobrecimiento, humillacién y desesperanza””®

% Guzman A, Martin de Alba A, Alfaro N La reduccién de ceséreas de 28 al3% incrementa o no la
mortahdad perinatal Ginecol Obst Méx 1998, 66 122-5
" Who The world Health Report 2000 Health Systems Improving Performance Ginebra
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Los sistemas de salud se organizan de manera tal, que puedan dar respuesta a las
necesidades y demanda de salud de los grupos poblacionales, articulando desde los
recursos de salud menos complejos hasta los de mayor complejidad, y conformando redes
de servicios, que dan integralidad de atencion y continuidad en la capacidad de resolucion
de los problemas de salud, asegurando de esta manera, la provision de la atencién La
continuidad de la atencién a través de los niveles se garantiza mediante la definicién de
los servicios de salud que brinda cada nivel y la coordinacion en la utilizacién de los

mismos

Los principales factores que han contnbuido a la disminuciéon de la mortalidad
pennatal en diversos paises han sido, ademéas de la mejoria socioeconémica, el buen
control prenatal y la atencién profesional del parto; la regionahzacion de la atencion
pennatal; el inicio del cuidado intensivo neonatal, el advemmiento del surfactante
pulmonar ex6geno y la buena atencion del recién nacido al nacer, que incluye una

adecuada reanimaci6n’’

Nuestro estudio se refiere a que los servicios de salud matemo perinatal que se ofertan
a esta poblacion sea realmente alcanzable y de calidad, de acuerdo estandares
establecidos en las Normas de Atencion Integral a la Muyjer y de acuerdo a las evidencias

cientificas

77 Otto M Henriquez, Martinez V Quince aflos de mortalidad neonatal en un hospital de la Regién
Metropolitana Rev Chil Pediatr 2000, 71 (1) 12-6
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Tipos de instalacion de salud: es una estructura fisica donde se bnnda servicio de
promocion, preservacion y vigilancia de la salud de la poblacion y del ambiente Su
capacidad de resolucion depende del tipo de recurso humano que posea (en calidad y
cantidad) del equpamiento y tecnologia que se utilice y de la estructura fisica que posee

De acuerdo a la capacidad resolutiva, sera de los siguientes mveles de atencion.

Primer nivel de atencidén Los centros con camas y sin camas, subcentros, policlinicas
basicas, centros de atencidn, promocion y prevencion de salud (CAPPS) y puestos de

salud

Segundo nivel de atencion Las policlinicas especializada, policentros y hospitales

regionales, sea este general o especializado, hospital de area sectorial.

Tercer nivel de atencién: Los hospitales nacionales generales o especiahizados los
cuales, por grado de complejidad, son centro de referencia nacional La clasificacion de
las instalaciones de salud se apoya, principalmente, en el cnteno establecido por el

Ministeno de Salud.

Los servicios con cuidados obstétricos y neonatales esenciales (CONE), significa que
son instalaciones funcionando las 24/7, significa que todas las mujeres embarazadas y los
recién nacidos cuentan con acceso a CONE, en caso de complicaciones que comprometen

la vida de la madre, el feto y el recién nacidos
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Se consideran centros con funciones obstétricas y neonatales de emergencia integrales
son aquellos que ademas de atender el parto y el recién nacido normal pueden resolver las
complicaciones neonatales y matemas como efectuar cirugias (cesareas), administran
sangre, administracion de antibioticos via parenteral, admmistracion de medicamentos
hipertensivos, anticonvulsivantes, antihemorragicos y otros, dar reammacién neonatal,
intubacién, admimistracién de O2 a presidon positiva y procedimientos y medicamentos
pedidtncos esenciales que salvan vida, estas funciones se efectian en los hospitales

regionales de I1 nvel y los hospitales nacionales de 111 mivel de atencién

CONE basico son los instalados en el primer nivel de atencién como los centros de
atencién materno infantil, centros de salud con camas y hospitales rurales, que solo tienen

la capacidad de atender partos normales, estabilizar y referir s1 es necesario

El estudio sobre Factores de riesgo de mortalidad perinatal en Pera’®. En sus
resultados concluye que la mortalidad por prematundad esta relacionada con la capacidad

resolutiva de la institucion.

Para este estudio se considera factor de riesgo asociado a la mortalidad perinatal las
instalaciones que no cuentan con la capacidad resolutiva y las funciones esenciales para
la atencién de los partos complicados y la atencion neonatal de emergencias, como los
son el cuarto de urgencias general, sala de puerperio, sala de obstetricia y la sala de partos

de hospitales rurales, Centro de Salud Materno Infantil, Centro de Salud con camas,

T Arneta H A, Riesco de laV G 2009 Factores de Riesgo de la Mortalidad peninatal en hospitales de la
seguridad social Peruana Anéhsis de los datos del Sistema de Vigilancia Perinatal
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Centro de Salud y Puestos de Salud Como factor protector se considera la sala de partos
de hospital de segundo mivel y tercer mvel de atencion, la unidad de cuidados intermedtos

y la umidad de cuidados intensivo neonatal.

Atencion calificada del parto: El parto y las primeras 24 horas de vida constituyen el

mayor nesgo de muerte para una madre y su recién nacido.

Las evidencias encontradas sugiere que en los casos en que los nacimientos son
atendidos por personal no profesional, las tasas de mortalidad son asombrosamente altas
y cuando los nacimientos son atendidos por personal profesional (méd:icos, enfermeras,
Obstetras profesionales) ligado a un fuerte sistema de referencias, las tasas de mortalidad

materna y pennatal se pueden reducir sighificativamente

El proveedor calificado se refiere exclusivamente a una persona con habilidades de
parteria (p ¢)., un médico, una partera profesional o una enfermera que ha completado un
curso de estudio y puede atender un trabajo de parto y partos normales, reconocer ¢l
comienzo de complicaciones maternas neonatales, realizar acciones bdsicas de
socorrismo, iniciar el tratamiento y supervisar las derivaciones a un centro sanitario de
mayor complejidad)’

La intervencién aislada mas imporiante es asegurar que en todos los partos esté

presente un trabajador sanitario calificado en parteria y que se disponga de transporte

™ Famuly Care Inlemanonal Saving Lives Skilled, attendance al childbirth New York FCI, m
Molherhood Inter-Angency Group, 2001,pp 3-16
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para el caso que se produzca una urgencia Debe formarse un nimero suficiente de
trabajadores sanitanos y brindarseles recursos y equipamiento esenciales, especialmente

en las comunidades pobres y rurales®.

Tal vez la razén mas apremiante para poner atencién a la mortalidad materna y
perinatal es que se trata de un problema que en gran medida es evitable, y que las
intervenciones técnicas necesarias para logarlo se encuentran 1dentificadas, (Who, 1994,
Starrs 1998). Para abordar el problema es importante reconocer que la mayoria de las
complicaciones y muertes perinatales se presentan durante e inmediatamente después del
parto y a causa de complicaciones repentinas e inesperadas La mayor parte de estas
complicaciones tanto de la madre como la del feto y recién nacido no pueden ser
evitadas, pero s1 pueden ser tratadas oportunamente a través de acceso a curdados

obstétricos y neonatales de esenciales.

El estudio consideré como factor de nesgo asociado a la mortalidad pennatal el
personal que no ha adquindo las competencias (conocimientos, habilidades y destrezas)
para la atencidén del parto y el recién nacido normal y complicado, los técnicos de
enfermeria. los asistentes de salud, los ayudantes de salud, los estudiantes de enfermeria y
de medicina, el médico intemo y la enfermera general con menos de 5 afios de
expenencia. Como factor protector se considerd la atencion recibida por el ginecologo
obstetra, enfermera obstetra, la enfermera general y médico general con 5 afios y mas de

experiencia Los pediatras y neonatologos

& Famuly Care Intemational (1998) Saving Lives Skilled, attendance al childbirth New York FCI



Distancia a los servicios de salud: El uempo promedio de viaje que demora la
poblacion en llegar a la instalacién de salud mis cercano influye directamente en la
accesibilidad, en general la dificultad mayormente es en las dreas rurales, sin embargo en
las ciudades debido al congestionamiento vehicular, el transporte insuficiente, y costo

elevado, el acceso también puede ser dificil

Segin Goodall, la “accesibilidad es la facilidad con la que se puede alcanzar un cierto
sitio (destino), desde otros puntos en el terntorio (origenes), por lo tanto se puede decir
que la accesibilidad constituye la distancia existente entre la oferta (los equipamientos),
y la demanda (poblacion) Es decir, tomamos al acceso a los servicios como una

confluencia entre determinados origenes y destinos™®'

Un retraso de apenas una hora puede determinar la diferencia entre la vida y la muerte
para un bebe que la madre presente complicaciones en el momento del parto o para un
bebe con sepsis neonatal entre otras, la distancia a las instalaciones de salud es uno de los

factores que puede desencadenar un evento adverso

Se considera que el acceso geografico en la distancia mdxima en horas para que la
poblacion tenga acceso oportuno a los servicios de salud es menos de una hora, mas de

una hora se considera riesgo asociado a la mortalidad peninatal

8 Lipares, Santiago (2008) “Anahsis de 1a Accesibihidad Diferencial a equipamientos Colectivos mediantc
SIG El caso de la Ciudad de Tandil” En X Jornadas Cuyanas de Geografia Mendoza
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Calidad del control prenatal: La calidad de la atencion en salud es el resultado de
una definicion adecuada de los contenidos de atencidn es decir de las normas y estandares
actualizados, basados en evidencias cientificas y de la ejecuciéon apropiada de los

procesos de atencion

Los mortinatos y los fallecimientos perinatales se denvan sobre todo de una salud y
nutriciéon deficiente de la madre y de una atencién inadecuada durante el embarazo, el

parto o las pnmeras horas fundamentales después del nacimiento

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos, oportumdad,
diferenciado acorde al nesgo, aplicando en forma rutinana y extensiva, conjuntamente
con otras medidas de salud publica como la atencién institucional del nacimiento, el
empleo de criterios de riesgos para determmar los niveles de asistencia y la atencion
inmediata de los recién nacidos, contrbuye a evitar las muertes, lesiones maternas

pennatales®?

Estudios en los paises altos han demostrado que la atencion suboptima esté asociada
con aproximadamente el 10% al 60% de los casos de muerte fetal intrauterina y de las
muertes neonatales®® Los factores principales se relacionan con el reconocimiento tardic

de la aparicion de los trastornos clinicos y, si se notan, con una respuesta inadecuada o

8 Fescina RH, De Mucio, y col (2008) Guias para el continuo de atenci6n de la mujer y el recién nacido
focalizadas en APS OPS/OMS, CLAP/SMR Publicacion Cientifica N® 1562

8 Annual report for the year 2007 Incorporaling the 46® survey of peninatal deaths in Victoria. Victona
Consultative Council on Obstetric and Pediatric Monality (CCOPMM) CLAP Centro Latinoamencano de
Pernatologfa
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retrasada Entre los factores relacionados con la atencion subdptima incluyen recibir

atencion prenatal insuficiente, y tratamientos inadecuados

Céceres y Meza (2000) concluyen en un estudio de que el control prenatal disminuia
la incidencia de recién nacidos de bajo peso, vanable asociada a mayor probabilidad de
mortr, por cada control que asiste, aumenta la proteccion para el neonato®  Alfaro y
colaboradores en sus estudios enfatizan la oportunidad y efectividad del control prenatal
y sefialan el impacto en complicaciones como el tipo de parto y bajo peso al nacimiento®
Bryant y colegas®® descnibieron que el origen de los factores determinantes de la
dispandad en los resultados obstétncos se encuentra en las conductas maternas, la

genética, los entornos fisicos y sociales y el acceso a la atencién médica y su cahidad

Estudio realizado en 2005, sobre Impacto del control prenatal en la morbilidad y
mortalidad neonatal, indicé que la razon de momios resulté significativa para los casos en
cuanto a sindrome de insuficiencia respiratoria OR= 3 559; (IC95% 1 865 — 6 794), bajo
peso a nacimiento OR=3 504, (IC95% 1,861 — 6,5597) y prematurez OR=5 044, (1C95%
2.624 — 9698), lo que significa que el control prenatal adecuado (5 y mas) impacta

positivamente en la prevencién del sindrome de insuficiencia respiratona, bajo peso al

8 Caceres FM, Meza E, Anas C (2000) Factores de resgos asociados a la mortalidad neonatal Hospital
Universitanno Ramén Gonzalez, Valencia

8 Alfaro - A N, Maldonado - Alvarado R y col (2002) Oportunidad y continmdad de la atencién prenatal
en embarazos de nesgo bajo y frecuencia de cesdreas Rev Med IMSS, 40(5)415-419

8 Bryant AS Worjoloh A, Caughey A B, Washington AE (2010) Racial/determinants Am J Obstet
Gynecol 202 33543
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nacer y prematurez en los neonatos®’. La falta de atencién prenatal esta asociada con un

nesgo de muerte fetal intrautenina tres veces mayor®®

Se ha documentado una serie de actividades (30) a realizar en un minimo de consultas
basada en el conocimiento epidemioldgico de los problemas maternos y perinatales mas
frecuentes, apoyados con tecnologias apropiadas, las mejores practicas y con
procedimientos de eficacia demostrada por las mejores evidencias existentes. En este
estudio se venficard si la embarazada rectbid de las 30, un minimo de 17 actividades
basicas consideradas como estandar de calidad y factor protector durante e! control
prenatal, y se contrastara con los estindares minimos propuesto por el Centrc

LLatinoamericano de Peninatologia (CLAP), descrito en la tabla siguiente

37 S4nchez N Héctor R, Pérez T, Gustavo, Pérez Rodriguez, Pedro, Visquez N Francisco (2005) Revista
Médica Instituto Mex Seguro Soc.2005, 43(5) 337 -380
88 vintzileos AM Ananth CV, Smulian JV, Scorza WE Knuppel RA (2002) prenatal care and black-efal

fetal death disparity in the United States heterogeneity by high ~ risk conditions Obstet Gynecol 99 483-
89
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Tabla N° 1. Cronologia de actividades para las consultas prenatales

Actividades

Semanas de Consulta

Antes
de 20.

Entre
22v24

Entre
27y29

Entre
33y35

Eantre
38y 40

Prueba de embarazo(Si es necesario)

Calculo de la amenorrea

X

X

X

HCP y evaluacién de riesgo

X

X

X

Examen Clinico completo

Peso corporal

Talla

Investigar estilos de vida de riesgo

Detectar susceptibilidad a la Rubeola

P B B T B B P S

Vacuna antitetanica

Examen odontolégico

Examen de mamas

Ex. Ginecologico, Pap, colposcopia,

Grupo sanguineo y factor Rh

Detectar toxoplasmosis

Deteccion de Sifilis

Deteccion de VIH

Determinacion de hemoglobina

Suplementacion de acido folico

Deteccion de malaria

Cultivo de orina

Detectar Diabetes

P I A B B A e S e S P S

Detectar infeccién por Estreptococos B

Contenidos educativos relacionados

>

Determinacion de la Presion arterial

x

Evaluacién del crecimiento fetal

Evaluacion del liquido amnidtico

Dx de vida fetal

P B B I e

XX X[ x| X

Pl I I S B e

Evaluacion de la capacidad pelviana

Consejeria y provision de MAC

P P I BEPSS d Be P

CLAP/OPS. Guias para ¢l Continuo de Atencion de la Mujer y el Recién Nacido. Focalizadas en APS.
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En nuestro estudio definimos calidad de la atencion prenatal S1 la embarazada recibié
y se le registré las siguientes actividades, que hacen un total 17 Calculo de la amenorrea,
llenado de la histona clinica perinatal (HCP) y evaluacion de nesgo, peso corporal y
evaluacidon nutncional, investigacion estilo de vida de nesgo, Grupo sanguineo y factor
Rh, detecctdn de sifihis, deteccion del V!H, determinar la hemoglobina, suplementacion
de acido félico, evaluacion del liquido amniético, determinactén de la presion arterial,
evaluacién del crecimiento fetal, dx de vida fetal, deteccion de diabetes, cultivo de orina,
evaluacion de la capacidad pelviana durante el control prenatal Se considera una calidad
de atenciéon éptima el que se hayan realizado y registrado las 17 actividades, durante el
control prenatal, lo que se convierte en un factor protector Si una sola de estas

actividades se dej6 de hacer se considerara factor de riesgo.

Calidad de la atencion durante la labor y parto E! imcio del trabajo de parto es
imposible determinarlo con exactitud, porque es un fenémeno cuya causalidad no esta
plenamente establecida y se establece arbitrariamente que el trabajo de parto. consiste en
una serie de contracciones uternas continuas y progresivas del utero, percibidas por le

madre y el proveedor.

El trabajo de parto comprende la sene de fenémenos que culminan con la expulsion
del producto de la concepcion Comienza con las contracciones utennas verdaderas que

se manifiestan por cambios cervicales progresivos y termina con la salida de la placenta.
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La calidad de la atencién durante e inmediatamente después del trabajo de parto y del
parto, es la mas simple e importante intervenciéon para prevemr la morbimortahidad

materna y del recién nacido®

La mayoria de los recién nacidos no precisa del acceso de una atencion especial si el
trabajo de parto y el expulsivo se conduce de forma apropiada. Algunos recién nacido
necesitan una atencién especial la cual debe iniciarse lo mas pronto posible y de
dependen de una atencién obstétrica profesional durante el nacimiento y un sistema
eficaz de traslado en caso necesario Los recién nacidos bajo peso al nacer exigen una
mayor atencién asi como el reconocimiento y tratamiento oportuno y eficaz de las

complicaciones.

Es importante el conocimiento de los signos y sintomas que ocurren antes y durante el
trabajo de parto inminente para poder ofrecer cuidados esenciates de cahdad, y para tal
efecto el Ministerto de Salud a través del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, ha

dispuesto un minimo de estandares para la vigilancia y progreso de la labor y parto®

Estudios indican que los factores principales de los casos de muerte fetal intrauterina y
de las muertes neonatales se relacionan con el reconocimiento tardio de la apariciéon de

los trastornos clinicos y, si se notan, con una respuesta inadecuada o retrasada, nc

# Céaceres FM, Meza E, Anas C (2000) Factores de nesgos asociados a la mortalidad neonatal Hospital
Universitarto Ramén Gonzélez, Valencia
% Ministerio de Salud (2007) Norma de Salud Integral a la Mujer Panama
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utilizacién de los protocolos de buenas practicas y el incumplimiento de los protocolos

existentes’!.

La evaluacion del progreso de parto se hace observando a la mujer, su aspecto,
conducta, contracciones, bienestar fetal y el descenso de la cabeza fetal La medida mas
exacta es la dilatacion del cérvix La relacion entre un parto prolongado y un resultado
matemno fetal adverso es la razon por la cual es tan importante monitonizar el progreso del

parto.

Signos vitales Los signos vitales de la embarazada se deben evaluar cada dos horas,

incluye, temperatura, pulso, respiracion y presion artenal

Posicton de la embarazada La embarazada en labor, con la presentacion encajada,
podra deambular libremente, sentarse o adoptar la posicion que le resulte mas comoda,
siempre y cuando su condicién y/o la del producto asi lo permita La embarazada en labor
activa y membranas rotas con producto cuya presentacion no esté encajada, debe

permanecer preferiblemente en cama en posicion de decubito lateral 1zquierda.

Contracciones uterinas. Las contracciones utennas tienen una frecuencia de 2 o mas
cada 20 minutos La frecuencia es el nimero de contracciones que se producen en 10

minutos, la duraci6n se mide en segundos

9 vicki Flenady y cols (2011) Muerte fetal intrautenna el camino a seguir en paises de ingresos altos
Comité Directivo de la sene sobre muerte fetal intrauterina de The Lancet
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La evaluacion de la contractibilidad uterina se hara en intervalos no mayores de 60
minutos, por medio de la palpacién en la zona depresible del utero, en el lado opuesto del
dorso fetal Se evaluari la intensidad, frecuencia, duracién, regulandad y el tono. La
eficacia de la contracuibilidad uterina debe evaluarse en forma continua La progresion

del descenso y de la rotacion de la cabeza

Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca fetal se controlard durante la primera fase
de la labor a intervalos de 30 minutos, antes y después de la contraccidn utennas en tres
contracciones consecutivas. Durante el periodo expulsivo se controlara en intervalos de

10 -15 minutos Se debe tener presente las siguientes condiciones

La frecuencia cardiaca fetal es normal entre 120 a 160 latidos por minutos en el

periodo de dilatacion y no menos de 100 durante el expulsivo

Los controles a realizarse durante el periodo expulsivo es la frecuencia cardiaca entre
contracciones. Es normal que se produzcan descenso hasta 100 a 110 latidos cardiacos
fetales por minuto durante el periodo expulsivo debido a una compresién cefalica Una

frecuencia de 100 latidos por minuto mantenida entre pujos sugiere sufnimiento fetal.

Toda caida transitona de la FCF cuya amplitud sea mayor de 15 latidos por minutos
sera considerada como un descenso anormal y debera ser evaluada por el personal mas
capacitado, preferiblemente con ayuda de un doppler o monitor fetal segin

disponibilidad, esto puede sugernr sufrimiento fetal agudo
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Las membranas ovulares Se deben mantener integras hasta el momento del parto con
producto encajado, a menos que haya detencton de la labor o sospecha de sufrimiento
fetal. Se debe evaluar Jas caracteristicas del liqudo ammotico cantidad, abundante o
espeso, olor, s1 es normal o fétido, st el color es claro, mecomal o sangumnolento y s1 hay

presencia del vermix caseoso

Es contraindicado realizar la amniotomia en: presentaciones pélvicas, de cara o

situacion transversa, parto prematuro; Pro cubtto de cordon y cabeza fetal no encajada

Borramiento y dilatacién del cuello uterino y descenso El cuello uterino esta al menos
parcialmente borrado cuando la dilatacion es mayor de 2 en las nuliparas o se encuentra
en proceso en las multiparas, ayudan a que el cuello uterino se abra (diatacion) y
adelgazamiento (se borre), para permutir que ¢l feto pase por el canal de parto El trabajo
de parto en una nulipara dura aproximadamente de 12 a 18 horas y en un multipara de 8 a

12 horas

En cada tacto vaginal se evaluard grado de borramiento del cuello uterino, dilatacion
cervical, estado de las membranas, caracteristicas del liquido, presentacién y vanedad de
posicidon, descenso de la presentacion, sincliismo y cabalgamiento de las suturas,

relacidn feto —pélvicas

La presentacién podalica y transversa son presentaciones de riesgo, la modalidad de

cara o de frente en una presentacion de cefalica se considera situacién de alto riesgo St lz
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proporcion estd levemente ajustada no es obsticulo para el parto, se producird el
encajamiento, pero la evolucion del parto serd lenta y traumética con mayor frecuencias
de deflex16n y asinclitismo, la desproporcion se asocia con bolsa de agua prominente y el

consiguiente riesgo de prolapso de cordon.

Cuando la presentacion est4 encajada se considera factor protector Al romperse las
membranas el liquido considerado factor protector debe ser transparente, de olor
caracteristico a semen o hipoclonito de sodio, en ocasiones es purulento o verdoso espeso

considerado un factor de riesgo

Para evaluar el descenso de la presentacion segin las estaciones de De Lee, las
pacientes nuliparas o multiparas deben ser trasladadas a expulsivos con dilatacion

completa y producto en plano + 2

La evaluacion del progreso de la labor de parto se determinara por
a Examen vagnal reahizado cada dos horas (no mayor de 4 horas) De acuerdo con
una labor normal se estima un promedio de 4 exdmenes vaginales.

b Evaluacion de la contractibilidad uterina cada dos horas.

Este estudio considerara la evaluacion de calidad para determinar el progreso de la
labor de parto normal, si se realiza y s1 se registra las actividades propuestas en la

Histona clinica perinatal base (CLAP) la cual es la historia clinica oficial
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institucionalizada de atencién a la mujer en condicion de parto en la Repiblica de

Panama, que incluye

Dia y hora de llegada al cuarto de urgencias y a la sala de labor, hora de cada
evaluacion, posicién de la madre, presion artenal, pulso, temperatura, evaluacion de la
contractibilidad utenina (3°10°45°"), presentacion, altura de la presentacion, variedad de
la posicion fetal, ruptura de membranas (hora), caracteristicas del liquido ammoético,

frecuencia cardiaca fetal, dilatacion, descenso

Se considerar4 factor de riesgo si la evaluacion vaginal del trabajo de parto se hace en
intervalos de mas de cuatro horas o no se hace la evaluacién y st evaluacién de

contractibilidad uterina se realiza en intervalo mayor de dos horas.

Se considerara factor de nesgo si no estd registrada alguna de las actividades amba

descritas

Se considera factor protector para prevemir la mortalidad pernnatal la evaluacion
vaginal en un penodo no mayor de 4 horas, la evaluaci6n de la contract:bilidad utenina en
un intervalo no mayor de dos horas y el registro de las 17 actividades descritas como

evidencia de calidad de la atencion

2.2. HIPOTESIS

Por todo lo antenor lanzamos las siguiente hipotesis de trabajo.
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2.2.1. Hipotesis Nula
Los factores de nesgo socioedemogrificos, obstétricos, del recien nacido y de servicios
no son factores asociados a la mortalidad pennatal en la provincia de Veraguas, para un

nivel de significancia del 5% (p= 0 05)

2.2.2. Hipotesis alterna
Existe asociacion entre los factores de nesgos sociodemograficos maternos, obstétricos,

del recien nacido y de servicios con la mortalidad pennatal en la provincia de Veraguas

Factores sociodemograficos maternos y obstétricos.
Hipotesis Nula (Ho). Los factores socidemograficos matemos (Edad, escolaridad,
tabagquismo) no son factores asociados a la mortalidad pennatal en la provincia de

Veraguas, para un mvel de sigmficancia del 5% (p= 0 05)

Hipotesis alterna (Hi). Existe asociacion entre los factores sociodemograficos
matemos (Edad, escolandad, tabaquismo) con la mortalidad perinatal en la provincia de

Veraguas.

Hipotesis Nula (Ho). Los factores de nesgo obstétncos (Pandad, tipo de parto anterior,
intervalo inergenésico, muerte fetal previa, abortos, embarazo miiltiples, tipos de partos
previos, patologias durante el embarazo, la ausencia o ¢l inadecuado control prenatal y
complicaciones durante el parto) no son factores asociados a la mortalidad pennatal en la

provincia de Veraguas, para un nivel de sigmficancia del 5% (p=0 05).
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Hipotesis alterna (Hi) Existe asociacion entre los factores de miesgo obstétricos
(Pandad, tipo de parto, intervalo inergenésico, muerte fetal previa, abortos, embarazo
multiples, tipos de partos previos, control prenatal, patologias durante el embarazo,

complicaciones durante el parto) con la mortalidad peninatal en la provincia de Veraguas.

Factores del riesgo del Recién nacido

Hipotesis Nula (Ho). Los factores de riesgo del recien nacido (Edad gestacional al
nacer, Apgar, peso al nacer, sexo, via de nacimiento, patologias del neonato) no son
factores asociados a la mortalidad pennatal en la provincia de Veraguas, para un nivel de

significancia del 5% (p=0 05)

Hipotesis alterna (Hi). Los factores de nesgo del recien nacido (Edad gestacional al
nacer, apgar, peso al nacer, sexo, via de nacimiento, patologias del neonato) son factores de

nesgo asociados con la mortahidad perinatal en la provincia de Veraguas.

Factores de Riesgo de Servicios

Hipotesis Nula (Ho). Los factores de riesgo de servicio (Tipo de instalacion donde
ocurre el parto, personal de salud que atendi6 el parto, personal de salud que atiende al RN,
acceso a los servicios de salud como la distancia, calidad de atencion prenatal y durante la
labor de parto) no son factores asociados a la mortalidad pennatal en la provincia de

Veraguas, para un nivel de significancia del 5%.(p=0 05).
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Hipotesis alterna (H1). Existe asociacion entre los factores de nesgo servicios (Tipo de
instalacion donde ocurre el parto, personal de salud que atendi6 el parto, personal de salud
que atiende al RN, acceso a los servicios de salud. como la distancia, calidad de atencion

prenatal y durante la labor de parto) con la mortalidad pennatal en la provincia de

Veraguas

2.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.3.1.Objetivo general

El presente estudio tuvo como objetivo general

Determnar los factores de nesgo soctodemograficos obstétricos maternos, del recién
nacido y de servicios que se asoctan la mortalidad perinatal ocurnida en la provincia de

Veraguas en el afio 2012

2.3.2. Objetivos especificos

- Identificar la asociacién entre los factores de riesgo sociodemograficos maternos
(Edad, escolandad, tabaquismo,) y la muerte pennatal

- Descubnir s1 existe asociacion entre los factores de nesgo obstétncos (Paridad, tipo de
parto, wntervalo intergenésico, muerte fetal previa, abortos,embarazo miltiples, tipo de
partos previos, control prenatal, patolgias durante el embarazo, complcaciones durante

el parto) y la muerte perinatal
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Comprobar 1a relacion entre los factores de nesgo del recién nacido (Edad gestacional
al nacer, Apgar, peso al nacer, sexo, via del nacimiento, patologias) y la mortalidad
pernatal.

Delimitar la asociacion entre los factores de nesgo de servicios (Tipo de instalacion
donde ocurre el parto, personal de salud que atendié el parto, personal de salud que
atiende al RN, acceso a los servicios de salud como la distancia, la calidad de la
atencion prenatal y la calidad de la atencion durante la labor de parto) y la mortalidad

perinatal
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CAPITULO 1II. METODOLOGIA

3.1. DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

3.1.1. Poblacién Veraguas es la provincia con mayor extension territorial (11,239
km?2), creada en 1719, cuenta con una densidad poblacional de 21 5 habitantes por Km2
La poblacién esimada al | de julio del 2012 fue de 242, 539 habitantes, de los cuales el

52% corresponden al sexo masculino y el 48% al sexo femenino

3.1.2. Localizacién: La provincia politicamente estd dividida en 12 distntos, la
cabecera es Santiago y 95 corregimientos, limita al norte con el Mar Canbe y al sur con
el Océano Pacifico, al este con la provincia de Colén, Herrera, Los Santos, Coclé al oeste
con la provincia de Chinqui y al Comarca Nagbe Buglé, al norte de la misma es
atravesada por la cordillera central. Ocupada por poblacién latina y una gran cantidad de
poblacién indigena en las sabanas de Veraguas. Asentamiento altamente disperso en el
norte y sur de la provincia por lo que se dificulta la provisién de diversos servicios

inclumdos los servicios de salud.

3.1.3. Instalaciones de salud: La provincia de Veraguas cuenta con 93 instalaciones
de salud 89 del Ministerio de Salud, 4 de la Caja del Seguro Social con dos hospitales que
proveen cuidados obstétricos y neonatales integrales, que incluyen acceso oportuno a una
intervencién quirurgica de emergencia las 24 horas, servicios de anestesia y banco de

sangre, y servicios de neonatologia que son el hospital general de referencia es el
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Hospital Luis Ch Fabrega, ubicado en Atalaya y el Hospital Ezequiel Abadia ubicado en
el distnto de Sona El Hospital Francisco Javier en Caiiazas, es un hospital rural general
gue bninda cwdados obstétricos y neonatales basicos Atencion del parto normal,
estabilizaci6n de las complicaciones y referencia Cuenta ademas con 18 centros de salud

y 52 puestos de salud

Segin la Contraloria General de la Repiblica (Panama en cifras, 2013) el personal
nuclear esta compuesto por 256 médicos lo que indica que seran 944 habitantes por
médicos y 299 enfermeras, para 808 habitantes por enfermeras Actualmente se cuenta
con médicos especialistas de ginecologia obstetricia, pediatras, anestesistas, enfermeras

obstetras, pedidtricas y especialistas en neonatologia para dar respuesta a la demanda

3.2.TIPO DEL ESTUDIO

Se reahizo un estudio epidemioldgico, de corte transversal, retrospectivo, analitico, con
disefio para dos grupo, de casos y controles. Con una primera fase descriptiva, y una
segunda fase analitica para determinar los factores de riesgos asociados a la mortalidad
pennatal, en donde se defimeron los cases, como los neonatos que al nacer alcanzaron 28
semanas o mas de edad gestacional, nacié vivo y fallecid hasta los 7 dias de vida, y los
fetos expulsados muertos de 28 semanas y mas de gestacion en el periodo de 1 de enero
hasta el 31 de diciembre del 2012 Se definié a los controles: los RN en el mismo
periodo de tiempo de 28 semanas o mas de edad gestacional, que fueron dados de alta

vivos o que permanecieron hospitalizados hasta los primeros 7 dias de vida en los
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hospitales seleccionados

33.VARIABLES

3.3.1. Variable dependiente
- Mortalidad pennatal con sus componentes la mortalidad fetal tardia y la mortalidad

Neonatal Precoz

33.2. Variables independientes

Factores de nesgo sociodemograficos matemnos, obstétricos; del recién nacido, y de

servicios Para estos factores se establecio las siguientes vanables

Factores de riesgo sociodemogrificos maternos y obstétricos: Edad, escolaridad,
tabaquismo, antecedentes obstétrnicos como la panidad, intervalo inergenésico, embarazos

multiples, muerte fetal previa, tipos de partos previos, abortos

Condicion del embarazo: control prenatal (Inicio del control, nimero de controles),
Patologias durante el embarazo los trastomos hipertensivos del embarazo (THE),

infecciones, diabetes, obesidad, anemia nutncional, sifilis y VIH.

Complicaciones obstétricas durante el parto la ruptura prematura de membranas

(RPM), desprendimtento prematuro de placenta (DPP), placenta previa (PP), presentacion
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andmala fetal, y la desproporcion cefalopelvica (DCP)

Factores de riesgo del recién nacido: Edad gestacional al nacer, apgar, peso al nacer,
sexo, via del nacimrento y algunas patologias como las malformaciones congénitas, sepsis,

asfixia

Factores de Riesgos de Servicios. Tipo de instalacion donde ocurre el parto, personal
de salud que atendi6 el parto, personal de salud que atiende al recién nacido (RN),
distancia al servicio de salud (horas), calidad de la atencion del control prenatal, calidad

de la atencion durante el trabajo de parto.

3.4. UNIVERSO Y MUESTRA

3.4.1. Universo de estudio (N). El universo lo constituy todos los nacimientos vivos
y muertos de 28 semanas y mas de gestacion ocurndos en el aiio 2012 en la provincia de
Veraguas en los hospitales Luis Ch Fabrega, Ezequiel Abadia y Francisco Javier (4111)

N=Para los casos 64 y para los Controles 4049.

3.4.2. Tamaiio de la Muestra (n): La muestra la constituyé los nactdos vivos y
muertos antes de los ocho (8) dias de vida y las muertes fetales de 28 semanas y mas de
gestacion, La muestra es de ciento cuatro ( n =104) constituidos como treinta y cinco (35)

casos mas sesenta y nueve (69) controles
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3.4.3. Calculo del tamaio muestral: Para el calculo de la muestra se utilizd el
StatCalc de Epi Info 7.0, para un nivel de confianza de 95%, un poder de estudio de
80%. a una razén de dos controles por un caso (2:1) y una prevalencia de 50% para el
factor de riesgo en la poblacion general y el valor de la razon de ventajas (OR= 4.0),
obteniendo que el tamafio calculado de la muestra es de m — 35 casos y nz - 69
controles, para un total de la muestra de n~104. El error de muestra estimado es de 5%.

(e=0.05)

FIG.4 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Unmatched Case-Control Study (Comgpanoson of BL and NOT ILL)

Two-sided confidence level 95%
Power 8 0 7
Ratio of controls to cases 2
Percent of controls exposed 50 %
: 104
Odds rabo 4 . 0
Percent of cases ‘with exposure: 8 0 O %

StalCalc de Epiinfo.7.0, 2007.

3.4.4. Muestreo: Fue probabilistico para los casos. La seleccion de los casos se
realizo mediante la tabla de naumeros aleatorios. Se enumer¢ el listado de casos donde
N=64 y se buscd la muestra n=35 casos. Los valores que componian la muestra eran los

casos comprendidos entre uno (1) a 64 y los valores que se repitieron se excluyeron. S¢



101

intctd la seleccién en la segunda columna de arriba hacia abajo y la sexta columna de
1zquierda a derecha en e! numero 33521, se imcia con el digito 21 por encontrarse dentro
del universo de la muestra hasta completar los 35 casos A partir del 21 hacia abajo se
encuentran los siguientes nimero

21,30,60,55,61,26,59,16,25,54,02,22,51,29 49,05,11,04,63,07,46,12,11,06,52,09,38,57,

01,20,37,44,43,08,39

Para los controles se hizo una seleccion no probabilistica por grupo en nesgo, 2 rectén
nacidos vivos de 28 semanas y mas de gestacion por cada caso, o sea de la misma base
poblacionat de donde se onginaron los casos fallecidos. Se seleccion6 al nifio que nacio
antes y despues de cada ébito fetal o el neonato que nacto vivo y que munié a partir de la

numeracton del registro en el hibro de parto det Hospital Luis Ch. Fabrega, en Veraguas

3.4.5. Unidad de observacién: Las umdadades de observacton fueron las
defunciones ocurndas en el periodo perinatal (Los recien nacidos vtvos y fallecidos antes
de los 8 dias y los 6bitos fetales de 28 semanas y mas de gestaci6n ocurndos en Hospital
Lws Ch Fabrega, en el afio 2012 (casos), y los recién nacidos que alcanzaron las 28
semanas o mas de edad gestacional, nacidos en Hospital Luis Fabrega, en el afio 2012,

que fueron dados de alta vivos dentro de sus prnimeros siete (7) dias de vida, (Controles)

3.4.6. Unidad de analisis: En este estudio la umidad de observacton y de anahisis fu

la misma, que por el tipo de estudio se caracterizé en dos unidades de analisis.
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Prtmera umdad de analisis Son los mifios/as que fallecieron en el periodo perinatal
(Los recien nacidos vivos y fallecidos antes de los ocho (8) dias y los 6bitos fetales de 28
semanas y mas de gestacion ocurndos en Hospital Luis Ch. Fabrega en el afio 2012,

(casos)

Segunda unidad de anahsts Los RN, que alcanzaron 28 semanas o mas de edad
gestacional, nacidos en Hospital Luis Ch Fabrega, en el afio 2012, que fueron dados de

alta vivos dentro de sus primeros siete (7) dias de vida, los controles

3.4.7. Fuente de informacién La informacién fue recolectada de fuentes secundarias
como los libros de partos, el registro de defunciones del hospital donde se reahiz el
estudio y de las histonas clinicas de las madres y de los casos de muerte pennatal, y las
historias clinicas de las madres y de los nacidos vivos de 28 semanas y mas egresados
egresado vivo del Hospital Luis Chicho Fabrega, el afio 2012, en una razén de dos (2) por

cadacaso (2 1)

35. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA LOS CASOS

Y CONTROLES

3.5.1. Los criterios de Inclusién de los casos fueron:
Recien nacidos vivos y fallecidos antes de los ocho (8) dias, ocurridos desde el uno (1)

de enero hasta el 31 de diciembre del 2012 en Hospital Luis Fabrega en Atalaya, (casos)
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Obitos fetales de 28 semanas y mas de gestacion ocurridos desde el uno (1) de enero

hasta el 31 de diciembre del 2012 en el Hospital Luis Fabrega, (casos)

3.5.2. Los criterios de exclusion para los casos fueron:

Recién nacidos vivos y fallecidos antes de los ocho (8) dias y obitos fetales de 28

semanas y mas de gestacion nacidos en domicilio.

Recién nacidos que no cumplian con lo establecido en la definicion de los casos.
Recién nacido que las histonas climicas no estaban completas al momento, de la

aplicacion del instrumento

3.5.3. Los criterios de inclusién para los controles fueron:

Los nacidos vivos ocurndos desde el uno (1) de enero hasta el 31 de diciembre del

2012 y en el Hospital Luis Fabrega, que alcanzaron las 28 semanas o mas de edad

gestacional, que fueron dados de alta vivos dentro de sus primeros siete (7) dias de vida.

(Controles)

3.5.4. Los criterios de exclusion para los controles fueron:

Los nacidos vivos que habian alcanzado las 28 semanas o mas de edad gestacional,

que nacieron en domicilio
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Recién nacido que no cumplié con lo establecido en la defimcion de tos controles

Recién nacido que sus histonas no cumplieron con el llenado completamente

3.6. METODOS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO PARA LA

RECOLECCION DE DATOS.

3.6.1. Método: Se uso el método cuantitativo para obtener la informacién, de forma
directa, se aphco un cuestionario a las histonas clinicas de los casos y los controles, a las
historias clinicas de las madres de los casos y controles en estudio, €l cuestionario
contenia preguntas cerradas, dicotomicas, tricotdmicas y con alternativas multiples A
través de éste método se logrd colectar de manera clara la informacion sobre las vanables
sociodemograficas maternas y obstétncas, del recién nacido y de servicios Los datos de

calidad se recolectaron utilizando el método indirecto mediante la hoja de control.

3.6.2. Instrumentos: Se utilizé y aplicé dos instrumentos para recoger los datos, en
un formulario con preguntas cerradas para recoger los datos de las vanables de estudio
para determinar los factores asoctados a la mortahdad pennatal, previo pilotaje con un
grupo que representd un 15% de los casos de acuerdo a las vanables que sugendas, la
cual determino la validez del instrumento, se hizo las modificaciones correspondientes.
El formulano cuestionario estuvo compuesto de 47 preguntas cerradas de las cuales 32
preguntas fueron dicotémicas, nueve (9) tricotémicas y sets (6) preguntas de altenativas
maltiples donde se recogid la informacion de interés, como los factores

soctodemograficos maternos y obstétricos, del recién nacido y los factores de servicios,
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Los cuestionarios fueron numerados. Los datos de calidad se recolectaron utilizando la

hoja de control

3.6.3. Procedimientos para la recoleccién de la informacién

Para el estudio y analisis de la vanable dependente se utilz6 la informacién
documental proporcionada por estadisticas vitales de la Contraloria de la Republica y por

los registros de las muertes perinatal ocurnidas en el afio 2012

Se revisaron los libros de partos de los hospitales Luis Fabrega, Atalaya, Hospital

Ezequiel Abadia, Sona y el Hospital Francisco Javier en Cafiazas.

Para la recoleccion de los datos de los casos y controles.

e Se solicité la autonzaciéon para la coordinacién y recoleccién de los datos por
conducto del Director Regional de Salud de Veraguas, a las Direcciones del Hospital
Lws Fabrega y del Hospital Francisco Javier y por conducto de Director institucional
de la Caja del Seguro Social en Veraguas a la direccion del hospital Ezequiel Abadia
en Sona.

o Se elaboré una guia o instructivo del instrumento, donde se recogié los datos del
estudio.

e Se capacité a dos personas de salud sobre los intrumentos, objetivos y metodologia de
recoleccion de datos, tanto para la validacién del instrumentos como para el trabajo

de campo, para levantar la informaci6n
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e La informacion se recolecto de fuentes secundanas Expedientes Clinicos, Historia
perinatal materna y de la historia climca del RN

e Se revisaron las histonias climicas de las madres de los casos y los controles de
acuerdo a lo establecido en los criterios de inclusion Las histonas clinicas de los
casos ingresados en la sala de neonatologia

e Se aplico el instrumento a la cantidad de expedientes clinicos que conformaron la
muestra seleccionada, de acuerdo el penodo establecido, a partir del uno (1) de enero
al 31 de diciembre de 2012

e Para las vanables de calidad se obtuvo el dato de cada expediente materno de los

casos y controles, y se capté el dato a través de la hoja de control (cotejo).

3.6.4. Control de calidad de los datos y validacién del instrumento.

Se revisd cada expediente clinico venficando el llenado del mismo, encontrando que
las histonas contaban con la informacién legible y completa para el llenado del

cuestionario y la hoja de control

Para validar el instrumento dos semanas antes del trabajo de campo dos técnico de
salud realizaron un pilotaje al 15% de la muestra y a si comprobar que el instrumentc
cumplia con la finalidad establecida, una vez hecha las modificaciones sugendas, se

procedi0 a realizar al trabajo de campo propiamente



107

3.7. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

Para garantizar aspectos éticos en las investigaciones se realizé el siguiente

procedimiento.

La mvestigacion fue restropectva de caso estadisticos en la cual no se involucré al
sujeto, la misma fue sin nesgo de acuerdo con el marco legal en materia de
investigacion en salud Para mayor seguridad se presentd un acuerdo de
confidencialidad de ta informaci6n recabada, firmado que se entregé a las autondades
de la institucién.

Se obtuvo la autonzacién de las autondades correspondientes para la aplicacion det
instrumento de investigacién

Toda informacién obtenida a través del instrumento aplicado sélo ha sido utilizada
estrictamente para cumplir con los objetivos de esta investigacion

Los resultados obtenidos se analizaron sin manipulaciones o alteraciones que
obedezcan a los ntereses del investigador y servirdan de insumos para la elaboracion
de planes, e intervenciones mas efecttvas cumpliendo con la Declaraci6n de Helsinki

de la Asociactén Médica Mundial.

3.8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

Se solicité autonizacién y consentimiento por medio de nota a las autondades
administrativas del Hospital Luis Chicho Fabrega, Hospital Ezequiel Abadia y el

Hospital Francisco Javier de Carnazas
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39. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS Y PRESENTACION DE LOS

RESULTADOS.

3.9.1. Técnica' La técnica clave fue el del anahsis estadistco de los resultados de las
tablas de contingencia, cuadros resumen datos de las vanables estudiadas sobre los
factores sociodemogaficos matemos y obstétricos, del recién nacido y de servicios

relacionados a la mortahidad pennatal

Se hizo revisiébn de la bibliografia nacional e intermacional, informes, registros,
normas nacionales vigentes, estadisticas vitales, registros de defuncion, del libro de parto
y de las histonas clinicas maternas y neonatales y revision de estudios relacionados, con

la intencién de documentar la fase descriptiva del estudio.

La tabulacién y analisis de datos se realizé mediante el siguiente esquema

e Se cre6 una base de datos utilizando el programa EPI INFO 7 0 versién 2007, para la
captura y procesamiento de datos Luego la informacion de distnbucion de frecuencia
se aplica en tablas a través del programa de Excel XP al 1gual que la elaboracion de
las graficas, se utiliza el programa de Microsoft Word, para el levantamiento de texto

e La herramienta béasica para el analisis estadistico fueron las tablas tetracérica (2x2) de
un estudio de caso y control umvariado basico consistente en la comparacion de la
prevalencia de la exposicion en ambos grupos de persona, a las fuentes y factores
investigados. Se utilizé como medidas de asociacién el Chi?, con la cual se determiné

la sgnificancia de la asoctacion entre exposicion y los casos, se utilizé el calculo de
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Odds Ratio (OR) con el cual se midi6 la fuerza de asociacion con su intervalo de

confianza al 95% identificando los factores de riesgo, asumiendo como diferencias

estadisticamente significativas aquellas donde el valor de p fuera — 0,05

Se realizd el analisis comparativo de la proporcion de los casos con el factor de riesgo

vs la proporcidn de los controles con el factor de nesgo, mediante a tabla tetracénca

(2x2)
Caso | Control
Expuesto a B atb
No expuesto | ¢ D c+d
atc b+d n

a = casos expuestos

b = controles expuestos

€ = €casos No expuestos

d — controles no expuestos
a + ¢ — total de casos

b + d = total de controles
a + b = total de expuestos

¢ +d =total de no expuestos

n — total de casos y controles(a+ b+ c +d)

La comparacion de la prevalencia a la exposicion al factor investigado de los casos y

de los controles

La prevalencia de exposicion de los casos a/atc

La prevalencia de exposicién en los controles. b/b+d
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Si el factor investigado estd efecuvamente implicado en la produccion de la
enfermedad, entonces se espera que }a prevalencia de la expostcion a dicho factor sea
razonablemente mas alta en los casos que en los controles.

La medida de asociacidn entre la vanable dependiente y las vanables independientes
sera la desigualdad relativa de prevalencias (Odds ratio, OR)=(a d )/ (b.c)

OR = [: el factor no influye sobre la enfermedad. Hay ausencia de la asociacion a la
exposicion

OR > 1. sugiere un factor de nesgo a la exposicion (enfermedad)

OR <1 es un factor preventivo de la enfermedad.

La sigmficancia de la asociacion entre exposicion y enfermedad se exploro

estadisticamente con la prueba de Chi?

Tipo de correlacién Chi? y limrtes de confianza al 95%

Nivel de significancia Si el valor estadistico es mayor que 3.84, existira asociacion
entre las exposicion y la enfermedad Se utshizé un mvel de confianza del 95%, y
estadisticamente significativa al mvel de 5% de significancia (e = ¢ < 0.05)

X2=n (ad-bc)? / (a+c).(b+d).(a+b) (c+d)

3.9.2. Presentacién de los resultados: Los resultados se presentan en un cuadro

resumen y cuadros analiticos univariados mostrando las asociaciones, se utiliza algunas

graficas y cuadros de la poblacion base y la informacién estadistica relacionada a le

variable dependiente.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LOS RESULTADOS

La revision retrospectiva de las histonas clinicas de los casos y controles. la aplicacion
del cuestionano y la hoja de control me permiten presentar los siguientes resultados, sin
embargo es importante seiialar algunas limitaciones al momento de realizar el trabajo de
campo el estudio se proyectd ejecutarlo en la Provincia de Veraguas tomado como
referencia las tres instituciones donde se ofrece la atencién del parto y donde ocurneron
los nacimientos y las posibles muertes pennatales sin embargo en el Hospital de Cafiazas
se atendi6 partos pero no ocurrié ninguna muerte pennatal, debtdo a que por ser un
hospital rural los casos complicados los remitieron al Hospital Luis Fabrega, en el
Hospital Ezequiel Abadia en Sona, hospital de segundo nivel de atencion en el afio 2012,
no atendieron parto porque no habia ginecologo (Entrevista con la coordinadora del
Programa Matemo Infantl), por lo que todos los casos, complicados o no, fueron
remitidos al Hospital Luts Fabrega, por tanto todos los casos analizados murieron en el
Hospital de Referencia Luis Fabrega procedentes de los diversos distntos de la provincia,

la muestra se traba)é de acuerdo al procedimiento establecido

La mortalidad perinatal en la provincia de Veraguas fue de 13 9 x 1000 embarazos en
el afio 2012, ocurnieron 64 muertes pennatales de las cuales el 46 8% fueron muerte fetal

tardia y 53 1% muerte neonatal precoz
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En el presente estudio se encuestd una muestra de 104 de los cuales 35 fueron los
casos Y 69 los controles El mayor porcentaje de la muestra estudiada en pnmer lugar
resultd procedente de Santiago (31 7%) en segundo lugar Sond (15 3%) y en tercer lugar

de Caflazas (14 4%) en menor porcentaje el resto de los distritos Cuadro 1

CUADRO I. MUESTRA ESTUDIADA SEGUN DISTRITOS DE PROCEDENCIA.

VERAGUAS. 2012
Distrito Total Casos Control
Ne° % Ne % Ne %
Total 104 100 35 100 69 100
Santago 33 317 11 314 21 304
Sona 16 153 5 142 12 173
Cafazas 15 14 4 8 228 7 10}
Montijo 7 67 2 57 5 72
Las Palmas 7 67 2 57 5 72
Atalaya 6 57 1 28 5 72
San Francisco 6 57 1 28 5 72
La Mesa 6 57 2 57 4 57
Santa Fe 4 38 3 85 1 14
Calobre 2 19 - - 2 28
Rio de Jesus 2 19 2 28

Fuente Encuesta Factores de Riesgo asociada a la Mortalidad Perinatal Veraguas, 2012 -

De las 35 muertes pennatales, seis (6) que representa el 17 1% fueron muertes
neonatal precoz y 29 (82.8%) fueron muertes fetales En el cuadro N° II, FIG. 6, se
observa que el 57 1% muneron por asfixia, el 11.4% muere por prematuridad, el 8.5%
muere por sepsis neonatal, el 5 7% muere a causa de las anomalias congénitas y el 17 1%
no fue diagnosticado Las muertes perinatales procedian de 9 distntos de la provincia de
las cuales se clasificaron como distritos de alto nesgo de mortalidad perinatal los de

mayor porcentaje entre el 31 y 15% (rojo) Santiago, Cafiazas y Sond, distritos de riesgc
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medio entre el 10 v 8 % (amarillo) Santa Fe, Las Palmas, La Mesa, Montijo y distritos de

riesgo leve entre el 3 y 1% (verde) San Francisco y Atalaya. Ver FIG. S.

F1G.5. Casos de Muerte Perinatal segin Distritito de Procedencia. Veraguas,

2012.
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Se analizo 36 variables que constituyen factor de riesgo de muerte perinatal y que las
mismas son de vigilancia materna perinatal, tanto en el control prenatal como en la

atencion del parto y del recién nacido, de ellas 21 variables constituyeron factor de riesgo

estadisticamente significativo en nuestro estudio.

CUADRO N° [1. MUERTES PERINATALES SEGUN CAUSA. VERAGUAS, 2012

Causa Frecuencia %
Tolal 35 100
Ashixia Fetal 20 571
Causa desconocida 6 17.1
Prematuridad 4 11.4
Sepsis Neonatal 3 8.5
Malformacidén Congénita Mayor 2 5.7

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a ta mortalidad Perinatal. Veraguas

FIG. 6. MUERTES PERINATALES SEGUN
CAUSAS. VERAGUAS. 2012

B Asifxia = Causa descongcida Prematunidad

B Sepsis neonatal Anomalias congénitas

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas
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4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas

La distnbucién de la muestra en relacidn a la edad de la madre nos indica que el grupo

de los casos el 65 8% (23) de las madres se encuentra en el grupo de 20 a 34 afios de

edad, el 20 0% (7) en el grupo de 16 a 19 afios de edad, el 11 4% (4) en el grupo de 35

afios y mas, y por ultimo el grupo de 15 aftos y menos 2 86% (1), siendo el promedio de

26 6 con una DE = 7 8 aiios. En el grupo control la distribucion es parecida siendo el

grupo de madre de 20 a 34 aflos el 62 3% (43), seguido por el grupo de 16 a 19 afios de

edad con 23.1% (16) el grupo de 35 afios y mas 11.6% (8) y 15 afios y menos 2 90% (2)

el promedio de edad fue 24 76 con una DE +6 58 afios para los controles Cuadro N° I,

FI1G. 7

CUADRO N° III.

CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012.

EDAD DE LA MADRE POR GRUPO EN RIESGO SEGUN LOS

Total Grupo de estudio
Edad materna Casos Controles
n % n o/ n oL
Total 104 100 35 100 69 100
1S afios y menos 3 288 1 286 2 290
16-19 23 221 7 200 16 231
20-34 66 635 23 657 43 623
35y mas 12 115 4 114 8 116

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

X+ DE

266878

2476 £ 6 58
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EDAD DE LA MADRE POR GRUPO EN
RIFSGO, SEGUN LOS CASOS Y CONTROLES,
VERAGUAS. 2012

1Sy 16-19 20-34
menaos
2.78 19.34 65.7
2.9 23.18 62.32
Grupo de edad

35 y més

11.4
11.59

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

CUADRO N° [V. NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE SEGUN LOS CASOS Y
CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Nivel de Casos Controles
Escolaridad n % o/, N Y4
Total 104 100 35 100 69 100
Ninguna 5 4.80 2 5.7 3 43
Primaria 51 49.0 17 48.5 34 4972
Secundaria 38 36.5 13 7.1 25 36.2
Técnico 0.9 0 0.00 1.44
Universidad 9 8.6 3 8.5 6 8.7

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012.
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El Cuadro N° [V, indica que el mayor porcentaje de las madres tanto en los casos
como en los controles contaban con algun grado de escolaridad a nivel de primaria y
secundaria. En e} grupo de los casos el 48.5% tiene nivel primario, el 7.1% nivel
secundario, el 8.5% nivel universitario y el 3.7% ninglun nivel de escolaridad. El grupo de
madre de los controles el 49.2% presento nivel de primaria de escolaridad. 36% nivel
secundario. 8.7% nivel universitario, 1.4% nivel técnico y 4.3% no contaba con ningun
nivel de escolaridad. El grupo de los casos presenté mayor exposicion al factor de riesgo
no contaban con ningln nivel de escolaridad en un 5.7% que el grupo control que

presento 4.3%.

F1G.8. NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE SEGUN
LOS CASOS Y LOS CONTROLES. VERAGUAS, 2012

120
100

80 W Casos Controles

Porcentae)e

20

Nivel de escolaridad

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012,
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CUADRO N° V. TABAQUISMO DE LA MADRE Y EL CONYUGUE SEGUN LOS
CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Habito de Casos Controles
Fumar n % n o, n o,
Total 104 100 35 100 69 100
Si 20 19 2 11 3143 9 13 04
No 84 807 24 6857 60 86 96

Fuente Encuesta de Factores de niesgo asociados a la mortalidad Pennatal Veraguas 2012

Se observa que en el 80 7% de la muestra estudiada no se presentd el habito de fumar

sin embargo en el grupo de los casos el habito de fumar estd presente en la madre y el

conyugue con un 31,43% (11) y en un 13 04% (9) en el grupo de los controles

CUADRO N°

VL

PARIDAD DE LA MADRE SEGUN LOS CASOS Y
CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Paridad Casos Controles
n % n % n %
Total 104 100 35 100 69 100
Nulipara 45 432 13 371 32 46 3
1-3 33 317 1 28 32 46 3
4 y mas 14 134 9 257 5 72

Fuente Encuesta de Factores de nesgo asociados a la mortalidad Perinatal Veraguas 2012

X +DE

1 88570 796

| 6087 + 06235
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FIG. N° 9. PARIDAD DE LA MADRE SEGUN LOS
CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012

100%
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Z 50%
€
§ 40% 25.7
&
20%
0%
Nulipara 1a3 4 ymas
Casos Controles

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

En el Cuadro N° VI, se aprecia que predomina el grupo de las madres nuliparas en
43.2% (45) En el grupo de los casos el mayor porcentaje se observa en las nuliparas con
37.1% (13) seguido por el grupo de madre con paridad de 4 y mas con 25.7% (9) y 2.8%
(1) con paridad de 1 a 3, en el grupo de los controles las nuliparas, las madres con
paridad entre 1 a 3 presentaron 46.3% (32) respectivamente y las madres con paridad de
4 y mas representd el 7.2% (5). Se observa que el grupo de los casos presentd mayor
frecuencia al factor de riesgo (4 y mas de paridad) en un 25.7% en relacion al grupo
control que presentd 7.2%. El promedio de paridad de las madres tanto de los casos

como de los controles fue de uno (1).
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CUADRO N° VIL DISTRIBUCION DE LAS MADRES CON ANTECEDENTE DE
ABORTO SEGUN CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Aberto (3 Total Grupo de estudio
Consecutivos) Casos Controles
n Y n % n %
Total 104 100 35 100 69 100
Sl 2 19 1 28 1 144
No 102 98 0 34 97 1 68 98 5

Fuente Encuesta de Factores de nesgo asociados a la mortalidad Perinatal Veraguas 2012

El 98% de las madres en estudio no presentaron antecedente de abortos El porcentaje
de antecedente de aborto fue mayor en las madres de los casos 2 8% que ¢l porcentaje

presentado por las madres de los controles 1 44% Cuadre N° VII.

En el Cuadro N° VIII, se observa que el 65 3% las madres de la muestra estudiada
tuvo control prenatal 5 y mas controles, el 25 0% tuvo entre 1 a 4 controles y €l 9 6% no
tuvieron control prenatal El grupo de los casos presento el mayor porcentaje de madres
sin control prenatal 20 0% (7) que el grupo de los controles 4 35% (3) de madres sin
control prenatal, FIG. N° 10, el grupo de madre de los controles presentd €l mayor

porcentaje en el nimero de 5 y mas controles prenatales 72.4%.
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CUADRO N° VI NUMERO DE CONTROLES PRENATALES DE LA MADRE
SEGUN LOS CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Namero de CP Casos Controles
0 % n Yo n %o
Total 104 100 35 100 69 100
Ningan CP 10 9.6 7 20.0 3 4.3
lad 26 25.0 10 285 16 23.1
5 y més 68 65.3 18 514 50 72.4

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

X+ DE
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012.
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TRASTORNOQOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN LAS
MADRES SEGUN CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012.

Trastornos Total Grupo de estudio
Hipertensivo del Casos Coantroles
Embarazo (THE) [n % 0 o A

Total 104 100 35 100 69 100
Si 14 13.46 7 20.0 |7 10.14
No 90 96.53 28 80.0 |62 89.86

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012.
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012.

El 96.5% (90) de las madres de los casos y controles no presentdé THE. En el grupo de

fos casos el 80.0% no presentd THE. el 20.0% (7) de las madres de Jos casos presentd

esta condicidn, el grupo control presenta parecida situacion el 10.14% se detecté THE y
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al 89.8% no se detectd. El grupo de casos resulto con mayor frecuencia de exposicion al

factor de riesgo 20.0% que el grupo de los controles 10.14%. Cuadro IX. FIG. N° 11.

CUADRO N° X. SIFILIS EN LA MADRE SEGUN CASOS Y CONTROLES.
VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Sifitis . Casos Controle:
n Yo n OﬁJ n %,
Total 104 100 35 100 6% 100
Si 3 2.88 2 3.7 i 1.45
No 101 97.11 33 94.29 68 08.55

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

FIG. 12. SIFILIS MATERNA SEGUN LOS CASOS
Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012.
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a 1a mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

Se observa en relacidn a la Sifilis que el 97.1% (101) de las madres de los casos y

controles no presentd Sifilis. Las madres de los casos presentaron mayor frecuencia de
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exposicion a la enfermedad 5.7% (2) que las madres de los controles 1.45% (1) Cuadro

X. FIG. N° 12.

CUADRO N° XI. INFECCIONES EN LA MADRE SEGUN CASOS Y
CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Total Grupo e estudio
Infecciones Casos Controles
n Yo n % n %
Total 104 100 35 100 69 100
Si 20 19.23 12 3420 |8 ]1.59
No 84 80.76 |23 65.71 |61 65.71

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

FI1G. 13. INFECCIONES EN LA MADRE SEGUN
CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS. 2012
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Fuente:; Encuesta de Factores de riesgo asociados a ta mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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Se observa en el Cuadro XI. FIG. 13, que el 19.2% (20) de las madres de los casos

ycontroles presentaron durante la gestacion infecciones (1VU, Estreptococo del grupo B.

Vaginosis bacteriana,). Las madres de los casos presentaron mayor frecuencia de

exposicion a la entermedad 34.9% (12) que las madres del grupo de los controles 11.5%

(8).
CUADRO N° XII. ANEMIA DE LA MADRE SEGUN CASOS Y CONTROLES.
VERAGUAS, 2012
Total Grupo de estudio
Anemia (Hg < de Casos Controles
10.9g) n %o n o n %

Total 104 100 35 100 69 100

Si 38 36.56 15 42.86 23 33.33

No 66 63.46 20 57.14 46 66.67

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asoctados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

FIG. 14. ANEMIA DE LA MADRE SEGUN LOS
CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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En el Cuadro XII, FIG. 14, se observa que el 36.5% (20) de las madres de los casos y
controles presentaron durante la gestacion Anemia (Hg < de 10.9g). Las madres del
grupo de los casos presentaron mayor frecuencia a la anemia 42.9% (15) que las madres

del grupo de los controles 33.3% (23).

CUADRO N° XILI. PRESENTACION FETAL SEGUN CASOS Y CONTROLES.
VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Presentacion Fetal . Casos Controles
n %o n % n %%
Total 04 100 35 100 69 100
Cefalico 90 86.53 |28 80.0 62 89.86
Podalico. Hombro, | 14 1346 |7 200 7 10.14
Transverso

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 201 2

FIG. 15. PRESENTACION FETAL SEGUN LOS
CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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En el Cuadro XI1L FIG. N° 15, se observa que el 86.5% de las madres de los casos y

controles presentaron parto cefalico y el 13.46% tuvo parto con presentacion anomala.

(Podalico. transverso. hombro). Las madres del grupo de los casos presentaron mayor

frecuencia al factor de riesgo de presentacion fetal andomala 20% que las madres del

grupo de los controles 10.14%.

CUADRO N° X1V. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN LA MADRE
SEGUN CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Ruptura Total Grupo de estudio
Pretérmino de Casos Controles
membranas y

rotura mayor de 18 n Y n % n %
horas

Total 104 100 35 100 69 100

Si 19 t8.26 | 9 25.71 10 14.49

No 85 81.73 | 26 74.29 59 85.51

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

FIG.
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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Se observa en el Cuadro XIV, que el 81.73% de las madres de los casos y controles

no presentaron ruptura prematura de membranas, el 18.2% de las madres si presento

ruptura prematura de membranas. En la FIG. N° 16, se observa que en el grupo de los

casos es mas frecuente la ruptura prematura de membranas (25.7%) que en el grupo de

las madres de los controles (14.5%).

CUADRO N° XV. SANGRADO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y EL PARTO
SEGUN CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012

Sangrados Total Grupo de estudio
durante el parto Casos Controles
(DPP Yy PP) n % n % n %
Total 104 100 35 100 69 100
Si 9 8.65 4 11.43 5 7.25
No 95 91.3 31 88.57 64 92.75

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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858858388
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FIG. 17. SANGRADO DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO Y EL PARTO SEGUN LOSCASOSY
CONTRLES. VERAGUAS, 2012
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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El Cuadro XV, indica que el 91 3% de las madres de los casos y los controles no

presentaron Sangrados (Desprendimiento parcial de placenta y/o placenta previa), el

8.7% de las madres si presentaron esas condiciones. La FIG. 17, refleja que la frecuencia

de sangrado fue mayor en las madres del grupo de los casos 11 43% que en las madres

del grupo de los controles 7 25%

4.1.2. Caracteristicas de los recién nacidos.

CUADRO N° XVI, DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN
SEXO DEL PRODUCTO. VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Sexo o Casos Controles
n %o n % n %
Total 104 100 35 100 69 100
Femenino 48 46 ) 12 3429 36 5217
Masculino 56 538 23 65 71 33 47 83

Fuente Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal Veraguas 2012

En el cuadro N° XVI, se observa que la muestra estd representada por el sexo

masculino en un 55.8% y en un 46.1% por el sexo femenino En el grupo de los casos el

65 71 % correspondid al sexo masculino y 34 29% del sexo femenmno En el grupo de los

controles el 52 17% correspondid al sexo femenino y el 47 8% al sexo masculino
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FIG. 18. SEXO DEL RECIEN NACIDO SEGUN
CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

CUADRO N° XVII. EDAD GESTACIONAL SEGUN LOS CASOS Y CONTROLES
VERAGUAS, 2012.

Total Grupo de estudio
Edad gestacional Casos Controles
n (%, n 0/0 n r"/0
Total 104 100 35 100 69 100
< 37 semanas 17 16.3 16 45.7 1.4
37 a 4] semanas 87 83.6 19 54.2 68 98.5

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

X+ DE 35.4857 + 4.6 Sem. 39.0870 £ 1.4 Sem.
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FIG. 19. EDAD GESTACIONAL SEGUN LOS CASOS Y CONTROLES.
VERAGUAS, 2012
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Fuente: Encuesta de Faclores de riesgo asociados a la morfalidad Perinatal. Veraguas. 2012

En ¢l Cuadro N° XII, se observa que e! 83.6% de los recién nacidos estéan entre las 37
a 42 semanas de gestacion y el 16.3% eran menores de 37 semanas de gestacion. En el
grupo de los casos el mayor porcentaje de los recién nacidos estuvo comprendido entre
37 a 41 semanas de gestacion 54.2%, sin embargo un importante porcentaje fue menor de
37 semanas de gestacion 45.7%. En el grupo control el 98.5% estuvo comprendido entre
las 37 a 41 semanas de gestacion y el 1.4% fue < de 37 semanas. La mayor prevalencia
de exposicion al factor de riesgo fue en el grupo de los casos con 45.7%. El promedio de
edad gestacional en el grupo de los casos fue de 35.4 semanas con desviacion estandar de

+ 4.6 Semanas y el grupo control de 39.0 semanas con desviacion estandar de + 1.4 Semanas.
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CUADRO N° XVIII. APGAR A LOS 5§ MINUTOS SEGUN LOS CASOS Y CONTROLES.

VERAGUAS, 2012.
Apgaralos S Total Grupo de estudio
minutos . Casos Controles

n Yo n % n %
Total 104 100 35 100 69 100
4 a6 7 6.7 3 8.6 4 5.79
7 y mas 69 66.3 4 11.4 65 942
0al 28 269 28 80 0 0.0

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

FIG. 20. APGAR A LOS 5 MINUTOS SEGUN LOS CASOS Y CONTROLES.
VERAGUAS, 2012

7 Y MAS 0A3
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

En el cuadro N° XVIII. del total de los casos y controles el 26.9% presentd puntuacion de
Apgar de 0 a 3, el 6.7% obtuvo puntuacién de 4 a 6 y el 66% obtuvo 7 y mas de

puntuacion.
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En la FIG. 20, se puede observar que en el grupo de los controles predomna los
recién nacidos con Apgar de 7 y mas a los 5 minutos 94 2% En el grupo de los casos
predomina los recién nacido con Apgar de 4 a 6 y de 0 a 3 a los 5 minutos con 8.6% y
80% respectivamente El factor de nesgo puntuacion de Apgar de 6 y menos a los 5
minutos prevalecio en el grupo de los casos en relacion al grupo control Se observa en el
Cuadro N° XIX, que el grupo de los casos el 62.80% corresponde a los recién nacidos
con peso < de 2500 gramos y el 37 10% correspondi6 a los recién nacido con peso de
2500 gramos y mas En el grupo contro! predomina los recién nacido con peso de 2500
gramos y mas con 69 5% y los < de 2500 gramos representé el 30 4% El cuadro refleja
que el grupo de los casos presentd mayor porcentaje de recién nacido con peso < de 2500
gramos en relacion con el grupo control  El promedio de peso al nacer para el grupo de
los casos fue de 2 943 gramos con desviacibn estandar + 1.4219 gramos, el promedic

para el grupo control fue de 5 0725 gramos con desviacton estandar + 0 9750 gramos

CUADRO Ne XIX. PESO AL NACER SEGUN CASOS Y CONTROLES.
VERAGUAS, 2012

Total Grupo de estudio
Peso al Nacer . Casos Controles
n % | % n %
Total 104 100 (35 100 69 100
<2500 gramos 28 2690 |22 6280 |6 304
2500 gramos y mas 76 730 |13 3710 |63 695

Fuente Encuesta de Factores de nesgo asociados a la mortalidad Pertnatal Veraguas 2012

X + DE 29143+ | 4219 gr 50725 £ 09750 gr
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FIG. 21. PESO AL NACER SEGUN LOS CASOS Y
CONTROLES. VERAGUAS, 2012
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

En el Cuadro N° XX, se observa que la asfixia y la sepsis estuvo presente tanto en los
casos como en los controles. En el grupo de los casos la asfixia predominé sobre os
controles 60.0% sobre un 20.29%. La sepsis se presenté en los controles en un 11.4% y
en el grupo de los controles en 5.7%. la anomalia congénita se preseni6 solo en el grupo
de los casos en un 5.7%. La asfixia neonatal fue la patologia mas frecuente con ur

33.65%.
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CUADRO N° XX. DISTRIBUCION DE LAS PATOLOGIAS ENCONTRADAS SEGUN
LOS CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012.

Total Grupo de estudio
Patologias asociadas Casos Controles
n % n % n %

Asfixia Neonatal
Total 104 100 |35 100 69 100
Si 35 33651 21 600 14 2029
No 69 663414 400 55 797
Sepsis
Total 104 100 |35 100 69 100
Si 8 77 |4 114 4 57
No 96 923 {31 885 65 942
Anomalias Congénitas
Total 104 100 35 100 69 100
Si 2 29 2 57 0 000
No 102 980 [33 942 |69 100

Fuente Encuesta de Factores de nesgo asociados a la mortalidad Perinatal Veraguas 2012

-
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FIG. 22. DISTRIBUCION DE LAS PATOLOGIAS
SEGUN LOS CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS,
2012.
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

FIG.23. PATOLOGIAS PRESENTES ASOCIADAS
A LA MORTALIDAD PERINATALSEGUN LOS
CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012.
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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4.1.3. Caracteristicas de los factores de servicio

Se establecio 17 actividades como estandar minimo que debe recibir la mujer gestante
durante el control prenatal, el Cuadro N° XXI, indica que al 45 19% de las mujeres en
control prenatal se realizé y registré las actividades establecidas, al 45 19% no se aprecio
registro de que se haya realizado las actividades. En el grupo de los casos al 22 86% se
evidencio registro y en el 57.14% de las gestantes no se encontré registros En el grupo
de los controles al 56.52% de las gestantes se le registrd las actividades de atencion que
se ofrecieron y al 39 13% no se observo registro de la atencion EI 9 10% de las gestantes
no tuvieron control prenatal En la FIG. 24, se aprecia que fue mayor la frecuencia del

factor de nesgo en el grupo de los casos, 57 14% vs 39.13% del grupo de los controles

CUADRO N° XX1. REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES DE LA ATENCION DURANTE
EL CONTROL PRENATAL SEGUN CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS. 2012

Registro de la Atencién Total Grupo de estudio

durante el CPN Casos Controles

(17 actividades) n % a % a %
Total 104 100 35 100 69 100
Si 47 4519 |8 22 86 39 56 52
No 47 4519 (20 57 14 27 3913
No aplica 10 910 (7 2000 3 434

Fuente Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Pennatal Veraguas 2012



FIG. 24. REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES EN EL CONTROL
PRENATAL, SEGUN CASOS Y CONTROLES. VERAGUAS, 2012

100

90

80

70

60

Porcentaje 50
40

30

20

10

Si

138

No

No aplica

Registro de las actividades

0O Control

B Casos

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

CUADRO N° XXH. REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES MINIMAS ESTABLECIDAS
EN EL CUIDADO DE LA LABOR Y PARTO, SEGUN CASOS Y CONTROLES.

VERAGUAS. 2012

. Registro las actividades Total Grupo de estudio
minimas establecidas en Casos Controles
el cuidado de }a labor? n Yo 0 o, n o,
Total 104 100 35 100 69 100
Si 68 65.3 17 48.6 Si 73.9
No 29 27.8 13 37.1 16 23.1

No aplica 7 6.7 5 14.2 2 29

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortaiidad Perinatal. Veraguas
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F1G. 25. REGISTRO DE EXAMEN VAGINAL Y
CONTRACTIBILIDAD UTERINA,SEGUN CASOS Y
CONTROLES. VERAGUAS, 2012.
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Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012

CUADRO N° XXIIl. REGISTRO DE LA EVALUACION VAGINAL Y LA
CONTRACTIBILIDAD UTERINA DURANTE LA LABOR Y PARTO, SEGUN CASOS Y
CONTROLES. VERAGUAS. 2012.

‘Registré 4 Total Grupo de estudio
examenes va.gl_n.ales Casos Controles
yla contract’lbllldad n %o n o/ . %

uterina con

intervalo no mayor
de 2 horas?

Total 104 100 35 100 69 100
Si 65 62.5 17 485 48 69.5
No 32 30.7 13 37.1 19 27.6
No aplica 7 6.7 5 14.2 2 2.9

Fuente: Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal. Veraguas. 2012
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FIG. 26. REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES
MINIMAS EN LA LABOR Y PARTO. VERAGUAS,
2012.
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Fuente Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortalidad Perinatal Veraguas 2012

Durante el trabajo de parto es basico e importante el cumplimiento de 17 estandares
minimos para valorar el progreso de la labor e identificar el nesgo de complicaciones
para la madre y el producto El Cuadro N° XXII, se observa que en el 65% de las
gestantes en labor se cumpli6 con el registro de la atencion, en el 27.8% no se cumphé
con el registro de la atencidn y en el 7 0% de las gestantes no aplica el estindar. En el
grupo de los casos al 37 1% no se cumplié con el registro de los estandares establecidos y
se cumplié con el registro en el 48 6%, en este grupo el 14 2% no aplicaba para el
registro En el grupo de los controles en el 73 9% de las gestantes se cumplié con el
registro de las atenciones, en el 23 1% no se cumplié y no aplicaba el registro en el 2 9%
Podemos observar en la FIG. 26, que el grupo de los casos en relacion a los controles la

frecuencia fue mayor 37.1%, 23.1% respectivamente
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Los estandares esenciales en cuidado de la gestante durante la labor de parto, el
examen vaginal en un periodo no mayor de 4 horas, y la contractibilidad utenna en un
penodo de dos (2) horas, se cumptio en un 62 5% y no se cumplid con estos dos
estandares en el 30.7% de las gestantes en labor, puesto que no se evidencio el registro,
Cuadro N° XXIII. En el grupo de los casos en el 48 5% se cumplio con el registro del
estandar y en 37 1% no se evidencio el registro, en el 14.2% no aphicé debido que fueron
pacientes que ltegaron a la instalacion en una condicion de completa En el grupo de los
controles en el 69 5% se cumplid con el registro de los estandares y en el 27 6% no se
cumplié con el registro, en et 29% no aplicé En la FIG. 25, se aprecia que la
prevalencia de exposicion al factor de riesgo fue mayor en el grupo de los casos, 37 1%

sobre el grupo de los controles 27 6%

Los factores de riesgo con mayor prevalencia en los casos que en los controles fueron-
No registrd las actividades del control prenatal (71 4%), no registrd las actividades
durante el trabajo de parto (70 0%), el peso al nacer < de 2500 gramos (62 8%), la asfixia
(60 0%), registro del examen vaginal y contractibthdad uterina en penodo no mayor de 4
horas (53.3%) edad gestacional < de 37 semanas (45 7%), el Apgar de seis (6) y menos
(42 8%), la anemia (42 8%), infecciones maternas (34.2), tabaquismo (31 4%) RPM >18
horas y pandad (25.7%) respectivamente, sin control prenatal, presentaciéon andémala y
THE (20 0%) respectivamente, sangrados DPP/PP/ (11 4%), DCP, escolandad y sifilis

(5.7%) respectivamente.

En el anexo se encuentran los cuadros de las variables que no presentaron asociacion )

significancia estadistica
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4.2. ANALISIS DE ASOCIACION DE LOS RESULTADOS.

En la busqueda de asociacion de casos y controles se tomé en cuenta 104 muestras de
estudio con un mivel de confianza del 95%, con una potencia del 80%, OR= 4 y una

proporcion de 2 1

Los factores de nesgo asociados a la mortalidad pennatal y estadisticamente
sigmficativos tenemos los siguientes Factores sociodemograficos y obstétricos. el
tabaquismo y la escolandad, los relacionados a los antecedentes obstétricos: la paridad y
el aborto Entre los factores de riesgo en el embarazo tenemos el control prenatal, la
anema, los THE, las infecciones y la sifilis como las patotogias asociadas. Entre los
factores relacionados al trabajo de parto y parto se encontré la RPM, los sangrados
DPP/PP y las distocias de presentacion. Entre los factores de riesgo del recién nacido
estadisticamente significativos fueron la edad gestacional, el peso al nacer, el Apgar, y las
patologias la sepsis y la asfixia. Los factores resgo de servicios de cahidad de la
atencion, se observo el no registrd de las actividades durante el control prenatal y no

registro las actividades durante el trabajo de parto y el parto.
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4.2.1. Asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas y la

mortalidad perinatal.

CUADRO N°¢ XXIV. ASOCIA,CION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO
SOCIODEMOGRAFICOS Y OBSTETRICOS Y LA MORTALIDAD
PERINATAL. VERAGUAS, 2012.

Factores de riesgo OR 1Cssv Chi? p
Antecedentes sociodemogréficos
Sin escolandad 133 010-122 009 0759
Tabaquismo (Ambos) 309 099 942 500 0025
Antecedentes obstétricos
Pandad 4 y més 443 118-1822 673 0009
Abortos 200 012-329 024 0622
Condici6n durante el embarazo
Sin Control prenatal 550 132 2282 648 0010
Inicio del C/P en Segundo y tercer trimestre 1 85 075-4359 1719 0179
Control prenatal de | a 4 173 066—-45I1 127 0258
Patologias durante el embarazo
THE 221 070-691 19] 0196
Infecciones (IVU EB, Vaginitis bactenana) 397 144 -1057 162 0006
Anemia 150 059-373 089 0342
Sifilis 412 036-4710 143 0221
Factores en el trabajo de parto y el parto
RPM > de |8 horas 204 064 631 195 0161
DPP/PP 165 030 823 05l 0473
Distocias de Presentacion 221 059-812 193 0164

Fuente Encuesta de Factores de nesgo asociados a la mortalidad Pertnatal Veraguas. 2012

El Cuadro N° XXIV, muestra que de los factores de riesgo sociodemogréficos, la
prevalencia mas alta en los casos fue el tabaquismo en ambos, (la madre y el conyugue)
con 19.2%. En este grupo de factores de riesgo, el tabaquismo fue el factor de nesgo de
mayor fuerza de asociacién OR= 3.09 (IC 9% 0 99-9 42) p<0 05, con una diferencia
estadisticamente significativa En el factor de nesgo nivel de escolandad OR=1 33 (IC

95% 0 10-12 2) p>0 05 sugiere factor de riesgo de muerte pennatal, con sigmficancia
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estadistica debido que el limite infenor es mayor que 1, sin embargo el Chi?, determiné
que no se encontré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos En cuanto
a las edades de nesgo < de 15 afios edad, el estudio determind que no existié asociacton,

n1 se encontro diferencia estadisticamente significativas entre los casos y controles

El estudio determind como riesgo asociado a la mortalidad perinatal la pandad de 4 y
mas, con significancia estadistica, debsdo a que el limite inferior es mayor que 1, OR=
443 (1C 95% 1 18-18 22) p<0 05, y estadisticamente existe diferencia entre los grupos

Con prevalencia de exposicion mas aita en los casos 25 7% que en los controles 7 2%.

En cuanto al aborto e} estudio determiné que las que las mujeres con antecedentes de
aborto presentaron dos veces mas riesgo de tener una muerte perinatal, y existe
significancia estadistica, OR= 2.00 (IC 95% 0,12 -32.9) p>0 05 Sin embargo no existe
diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos. El intervalo intergenésico, la
cesarea, los embarazos multiples, ipo de partos previos y {a muerte fetal previa, no se

encontro relacion estadisticamente significativa

En cuanto a los factores de riesgo durante el embarazo, podemos observar las
patologias que presentaron una prevalencia de exposicion alta en ambos grupos fueron la
anemia con 36.5%, las infecciones 19 3% y los trastomnos hipertensivos del embarazo
134% Estos mismos factores presentaron la prevalencia de exposicion al nesgo mas
alta en los casos que en los controles la anemia 42.8%, las infecciones 34 2% y los THE

20%.
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Los Trastornos hipertensivos del embarazo (THE), las infecciones, la anemia y la
sifilis resultaron factores de nesgo asociados a la mortalidad perinatal La sifihs OR=
412 (IC 95% 0.36 — 47 10) p> 005 resulté6 de alto valor predictivo asociado a la
mortalidad perinatal, sin embargo no se evidencia diferencia entre los grupos Las
infecciones durante el embarazo (IVU, EB, Vaginitis bactenana) implicaron mayor nesgo
de mortalidad pennatal con una diferencia estadistica muy significativa OR= 397 (IC
95% 144-10 57) p<0 0S. El estudio determindé que los trastomos hipertensivos del
embarazo (THE) implicaron 2 21 veces mas nesgo de muerte pennatal, con significancia
estadistica, OR=2 21 (IC 95% 0 70 —6 91) P> 0 05, el Chi indicé que estadisticamente
no existe diferencia entre los dos grupos Se determind que la anemia con OR=1.50
(1C95% 0 59 -3 73) p> 0 05 constituyé nesgo de mortalidad perinatal estadisucamente

significativo, pero no existe diferencia entre los grupos

La mortalidad perinatal fue mayor en las mujeres que no tuvieron ningin control
prenatal, OR=5 S0 (IC 95% 1.32  22.82) p< 005, por tanto el cuidado prenatal
disminuye la mortahidad pennatal, ya que la vigilancia implica mayor oportumdad
identificacion del nesgo o la complicacion  El inicio tardio OR=! 85 (IC95% 0.75-4 59)
p >005 y el nimero de controles prenatales OR=1 73 (IC 95% 066-4 51) p>0.05
también constituyeron factor de nesgo asociado a la muerte pennatal con significancia
estadistica sin embargo no hubo diferencia estadisticamente entre los dos grupos en estas

dos vanables
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Se determind que la RPM> de 18 horas OR=2 04 (IC95% 0 64-6 31) p>0 05, las
distocias de presentacion OR=2 2| (1C 95% 0 59- 8 12) p>0.05 y los sangrados (DPP/PP)
OR =165 (IC95% 030 -8.23) p> 005, presentaron una fuerte asociacién con la
mortalidad pennatal con significancia estadistica, pero no hubo diferencia
estadisticamente entre los dos grupos  Se observa que en los factores durante el trabajo
de parto y el parto la prevalencia de exposicion fue mas alta en los casos que en los

controles, RPM 25 7%, Distocias de presentacion 20 0% y DPP/PP 11 4%

4.2.2. Asociacién entre las caracteristicas del recién nacido y la mortalidad

perinatal.

En cuanto a los factores de nesgos del recién nacido el estudio determiné que la
prevalencia de exposicion mas alta en los casos que en los controles lo presentaron en
orden descendente el peso al nacer <2500 gramos 62 8%, !a asfixia 60 0%, la EG < de 37
semanas 45 7%, el Apgar a los cinco minutos puntuacion de 6 y menos 42.8%, y la sepsis

con |1 4%

El estudio determindé que hay asociacion estadisticamente significativa con la edad
gestacional <de 37 semanas de gestacion OR=572 (IC 95% 7 12-459.9) p<0 05, es
estadisticamente significativo ya que existe diferencia entre los grupos El peso al nacer <
de 2500 gramos fue otro de los factores que resulté asociado a la mortalidad perinatal
OR=1776 (IC 95% 6 02- 52.4) p <005, con diferencia estadistica significativamente

entre los dos grupos El recién nacido con un puntaje de Apgar de 6 y menos presento6 15
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veces mas niesgo de mortalidad pennatal, que los que nacieron vigoroso con un Apgar de
7 y mas OR=24 37 (IC 95% 3 12-190.2) p<0 05, es sigmficativo estadisticamente con

diferencia significativa entre los grupos Cuadro N° XXV,

CUADRO N° XXV. ASOCIACION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO DEL RECIEN
NACIDO Y MORTALIDAD PERINATAL, VERAGUAS, 2012

Factores OR [Cosx Chp p

Caracteristicas del RN '

Edad Gestacional < de 37 semanas 572 712-4599 3327 0000
Apgar de 6 y menos a los 5 minutos 24 37 312-1902 1599 0000
Peso al nacer <2500 gramos 1776 602-524 346 0000
Patologias del RN

Sepsis 209 0.49-894 103 0308
Asfixia 589 240 144 16 39 0 000

Fuente Encuesta de Factores de riesgo asoclados a la mortalidad Perinatal Veraguas 2012

Las patologias del recién nacido son factores de riesgo de suma importancia ya que lo
llevan a la muerte o dejan secuelas permanentes La asfixia neonatal presento 5 8 veces
mayor riesgo de muerte perinatal que el recién nacido sin asfixia OR=5 89 (IC 95%
2 14-14-4) p<0 05 con un importante poder de asociaci0n y estadisticamente significativo
con marcada diferencia entre los grupos En cuanto a la Sepsis OR=2.09 (1C 95% 0.49 -
8 94) p>0 05, se observa una fuerte asociacion de mortalidad perinatal, sin embargo
estadisticamente no existe diferencia entre los grupos. El estudio determind que las
anomalias congémtas no presentaron asociacion con la mortalidad pennatal, pero la
prueba de Chi?, fue estadisticamente significativo porque hubo diferencia entre los
grupos No se encontro asociacion estadisticamente significativa con el sexo femenino, la

via del nacimiento con la mortalidad perinatal
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4.2.3. Asociacién entre las caracteristicas de servicio y la mortalidad perinatal.

El Cuadro N° XXVI, nos refleja que los factores relacionados con la calidad de la
atencién. evaluaciéon y registro de los 17 estandares mimmos del control prenatal, la
evaluacion y registro de los minimos del cuidado del trabajo del parto y el registro de la
evaluacion vaginal y la contractibilidad uterina presentaron la prevalencia de exposicion

més alta en los casos que en los controles. 71 4%, 70.0% y 53.3% respectivamente

La atencién prenatal no sélo implica el hecho, st se hizo o no el control prenatal,
cuando se mic16 y el nimero de control prenatal, sino también la calidad con que se
brindé la atencion evidenciada con el registro de las actividades, significando en este
estudio que si no hubo registro, la calidad de atencién fue deficiente. La razén de momios
resultd significativa en cuanto a la falta de registro de las 17 actividades establecidas en
el control prenatal OR=339 (IC95% | 30-8 81) p<0.05, y la prueba de Chi?, fue
estadisticamente significativo porque hubo diferencias entre los grupos La falta de
registro de las actividades durante el trabajo de parto resultd con fuerte asociacion a la
mortalidad pennatal y la prueba de Chi?, fue estadisticamente significativa OR=7 43
(IC95% 2 84-19.46) p<005 La falta de registro de la evaluacion vaginal y la
contractibilidad utenina resultd también con fuerte asociacién a la mortalidad perinatal y
la prueba de Chi?, fue estadisticamente significativa OR=523 (IC95% 202-13 55)

p<005.
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CUADRO N° XXV ASOCIACION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO DE
SERVICIO Y LA MORTALIDAD PERINATAL. VERAGUAS, 2012

Factores OR 1Cos Chi? p
Calidad de la atencién prenatal y del parto
No evalud y registro las 17 actividades en el C/P 339 | 30-8 81 661 0010
No evalud y registro actividades durante el TP 743 284-1946 186 0000
No registro de 4 examen vaginal y la 5,23 202-1355 126 0 000
contractibiidad

Fuente Encuesta de Factores de rtesgo asociados a la mortahidad Pennatal Veraguas 2012

Los factores de rniesgo en la cual el estudio no determiné asociacion m significancia
estadistica con la mortalidad pennatal fueron la edad < de 15 y mayor de 35 aflos de
edad, el tabaquismo en la madre, el intervalo intergenésico < de 2 ailos, el embarazo
muluple, muerte fetal previa y tipo de partos previos, la diabetes, la obesidad, la
desproporcion cefalopelvica, la via del nacimiento, el sexo femenino. las anomalias
congénitas, el tipo de instalacion donde se atiende el parto el recién nacido, la atencion
profesional del parto y del recién nacido y las distancias a los servicios de salud para la

atencioén, prenatal y la atencion del parto (Cuadre N° XXVIE)
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CUADRO N° XXVII. RESUMEN DE FACTORES DE RIESGO NO SIGNIFICATIVO
CON LA MORTALIDAD PERINATAL. VERAGUAS, 2012.

Factores de riesgos OR ICss% Chi? p
Sociodemograficos
Edad (15 afios y menos, 35 aflos y mas) 098 024-35 0 0008 0977
Tabaquismo (madre) 062 010-275 045 0502
Obstétricos
Intervalo intergenésico <2 anos 087 025-292 005 03812
Embarazos multiples 000 000-768 050 0476
Muerte fetal previa 047 000 511 043 0509
Cesareas previas 083 016-3068 007 0750
Dhabetes 0000 indefimido 37 0 062
Obesidad 0 000 indefimdo 102 0311
DCP 098 008 728 0 00 0986
Factores del Recién nacido
Sexo 047 020-111 298 0 083
Nacimiento por Cesarea 067 026-173 068 0415
Anomalias Congénitas Indefinido | Indefimido 402 0043

Factores de riesgo de servicios de salud
Instalacion donde se atendi6 el parto sin

capacidad resolutiva para las emergencias - - -
Personal no calificado que atendi6 el parto 051 022-120 236 0124

Personal no calificado que atendi6 al recién 051 022-120 236 0124
nacido

Distancia a los servicios de salud para el CP, 091 036 229 003 0843
mas de | hora

Distancia a los servicios de salud para la 054 023-123 212 0144

atencion del parto, mas de | hora

Fuente Encuesta de Factores de riesgo asociados a la mortahidad Pernatal Veraguas 2012

4.3. IMPACTO POTENCIAL DE CONTROL DE LOS FACTORES DE
RIESGO EN LA MORTALIDAD PERINATAL

Con el fin de controlar el impacto potencial de los factores de rniesgo de mortalidad

pennatal es necesario la observacion e 1dentificacién de factores y sus probabihidades de
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nesgo ya que permite establecer una gradiente de necesidades de cutdados que va desde
el minimo para las embarazadas de menor nesgo hasta un maximo necesano para

aquellas con alta probabilidad de sufrir en el futuro alteraciones o eventos adversos.

El estudio determino la asociacion de factores de riesgo asociados con la mortahdad
pennatal y en la Tabla N° II, sugenmos una gradiente de control de los factores
encontrados, que pueden ser modificables y no modtficables, el cual indica que 3 de las
21 vanables asociadas se clasificaron como un OR muy alto (rojo) y sélo uno de ellos no
es modificable, para las otros dos vanables o entidades existen intervenciones probadas
que pueden modificar los efectos adversos Estas vanables son las relacionadas

directamente con el recién nacido

Seis (6) de 21 variables de estudio asociadas se clasificaron como un OR alto
(amarillo) sélo 1/6 no es vanables modificables Doce de las vanables asociadas a la
mortalidad pennatal se clasificaron con un OR leve (verde) y de estas 7 de ellas son

variables no modificables y se puede intervenir en 5 de ellas
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Tabla N°1l.  Impacto potencial dei control de los factores de riesgo en la mortalidad perinatal. Veraguas, 2012.
Grupos de Factores de Riesgo Variables Resultados Factores
L OR Modificables No modificables
Sin Control prenatal 5.50 v
Paridad (4 y mas) 4.43 '
Sifilis 4.12 v
Infecciones durante la gestacidn 3.97 \J
Habito de fumar (madre y el conjugue) 3.09 v
THE 2.21 v
Sociodemograficos y Presentacién anémala 2.21 v
obstétricos RPM > de 18 horas 2.04 v
Abortos 2.00 v
Numero de control prenatal (< de 4) 1.73 v
Sangrados (Il y Ill tercer trimestre) DPP/PP 1.65 v
Anemia - 1.50 \
Escolaridad 1.33 v
Factores riesgo del recién Edad Gestacional < de 37 semanas 57.2 v
nacido Apgar 6 y menos 24.37 \Y
Peso al nacer < 2500 gramos. 17.76 o v
Asfixia 5.89 v
Sepsis 2.09 v
Factores de riesgo de servicio | No registro en un intervalo no mayor de 4 horas las 17 7.43 v
actividades (estandar minimo) en el trabajo de parto. -
No registro 4 examen vaginal y la contractibilidad 5.23 v
uterina en un intervalo no mayor de 4 horas. -
No registro las 17 actividades (estdndares minimo) en el 3.39

c/p

impacto del Riesgo

OR=11.00 y mas
OR=4.00 - 10.00 Alto

OR=1:00 - 3.99 Leve
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4.4. DISCUSION

La mortalidad perinatal es un problema que ha sido y es motivo de mucha
preocupacion en el pais Es un hecho de gran importancia, porque proporciona una
imagen de mivel de desarrollo y calidad de los pueblos Este estudio aporta evidencia
sobre los factores asociados a la mortalidad perinatal en la provincia de Veraguas, el cual
permitird reflexionar acerca de las intervenciones y estrategias actuales relacionadas a la
atencion materna perinatal y readecuar e implementar estrategias € intervenciones,

efectivas para la reduccion de la mortalidad pennatal.

Fste estudio encuentra coincidencias con la literatura nacional e internactonal sobre

algunos factores asociados a la mortahdad pennatal.

El estudio evidencié que los factores de riesgo con mayor valor predicuvo y
significancia estadistica fueron los relacionados al recién nacido y a los factores
relactonados a la calidad de la atencién la edad gestacional, el apgar de 6 y menos de
puntuacion, la asfixia, el peso al nacer, la calidad del control prenatal y la calidad de la

atencion del parto

La edad gestacional < de 37 semanas fue el factor de nesgo de mayor asociacion OR=
572 (IC 95% 7 12-459.9) y significancia estadistica, x? = 3327 p < 0,05, se trata de un
problema que puede resultar en nacimientos prematuros, RCI, enfermedades respiratorias

y hasta la muerte El estudio encontré coincidencia con los resultados de Osorio y
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Romero (2005, Tabasco) en el cual determinaron que la edad gestacional menor de 37

semanas constituy6 riesgo de mortalidad perinatal OR=55, IC95% 19 27-156.99)

La puntuacion de apgar de 6 y menos presento una fuerte asociacion OR= 325 (iC
95% 4 5-2342) y significancia X2 ~ 21.46 p < 005, y comncide con la hteratura
internacional, que indica que el puntaje de Apgar menor de 7 a los cinco minutos tiene
como predictor de muerte neonatal, el apgar bajo va muy relacionado con la calidad de la
atencién durante el trabajo de parto Ticona y Huanco (Peru, 2005) determinaron que el
apgar < de 7 al minuto representé un factor de nesgo de la mortalidad pennatal con un

OR=13 95, (IC95% 7,3-27,29) p=0 001 y a los cinco minutos apgar < de 7, OR=46 6

El BPN es un factor predictivo fuertemente asociado, existiendo una relacién directa
entre el peso al nacimiento y la mortalidad perinatal. En nuestro estudio el peso < de
2500 gramos, presenté fuerte asoctacton OR= 17 76 (IC 95% 6 02-52 4) y significancia
estadistica X2 =34 6 p<0 05, coincidiendo con la referencia internacional en donde la
principal causa de mortalidad perinatal es el BPN, responsable de aproximadamente el
80% de las muertes neonatales Un estudio realizado en Tabasco determiné que el bajo
peso al nacer por debajo del 2500 gramos representé factor de nesgo de muerte neonatal
OR=41 85 (IC95% 15 44-113.66) Y el estudio sobre Factores de Riesgo de la mortalidad
perinatal en los hospitales de la seguridad social de Perii (2009) se determiné que la
mortahdad perinatal se asoci6 a la edad gestacional menor de 32 semanas presentdo OR=

15,68, El peso mayor de 4000 g también se asocto con un OR= 417 (IC 1.46-11 87)
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Segun la referencia internacional las muertes neonatales se asocian con enfermedades
infecciosas como la sepsts, a problemas respiratorios agudos como la asfixia, la
inmadurez y a las anomalias congénitas La asfixia implicé uno de los nesgos de
mortalidad neonatal entre la muestra estudiada OR= 5 89 (IC 95% 2 40- 14.4), X?=16 39
p< 0 03, coincide los resultados de nuestro estudio con el estudio de Osorno Cl, Watty
CC y otros (2008) donde determinaron que la asfixia fetal constituyd un nesgo
significativo asociado a la mortalidad neonatal 5 9 veces mas de los que no presentaron
asfixia OR=5.98 (IC 95% 4.50-7 93). El estudio determin6 que la Sepsis constituyé un
importante factor de riesgo asociado a la mortalidad pennatal OR=2 09 (IC 95% 049

8 94) p >0 05

Innumerables estudios coinciden que las patologias maternas se constituyen en
entidades con asociacion y alto valor predictivo para la mortalidad perinatal Nuestro
estudio determind que los Trastornos hipertensivos del embarazo (THE), las infecciones,
la anemia y las sifilis resultaron factores de riesgo asociados a la mortalidad perinatal. La
sifilis OR=4 12 (IC 95% 0 36 — 47 10) p> 0 05 resulto de alto valor predictivo asociado a
la mortalidad pennatal, El estudio determind que los trastornos hipertensivos del
embarazo (THE) implicaron 2 21 veces mas nesgo de muerte perinatal, con sigmficancia
estadistica, OR=2 21 (IC 95% 070 -6.91) p>005 Coincidiendo con los estudios di
Osornio y Romero (2005) que determinaron la fuerte asociacion en las que tenian

antecedentes de hipertension artenal OR=6 05 (IC95% 1.79-20 49) p<0 05.
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Se determin6 que la anemia con OR= 1.50 (1C95% 0.59 -3 73) p> 0.05 incrementa la
probabilidad de muerte pernatal pero resulté no significativo, comncidiendo con los
resultados de Arneta H A, Riesco de la V G (2009) en Peru, en donde la anemia presento
un OR=1 48 (I1C95%0 95-2 32) con una significancia baja, las infecciones (IVU EB,
Vaginitis bacteriana) durante el embarazo consutuyeron condiciones o complicaciones
que se asocian a la interrupcidén del embarazo, con el consecuente resultado de
nacimientos prematuros, recién nactdos bajo peso y hasta la muerte pennatal, este estudio
evidencto una fuerte asociacion a la mortalidad perinatal con un OR=3.97 (IC 95% 1.44-
10,57) y una significancia estadistica, X =7.62 p<0.005, coincidiendo con los estudios de
Osomo Cl, Watty CC y otros (2008) que evidenci6 que la infeccion de vias urinanas
(IVU) constituyen factor de nesgo asociado a la mortalidad perinatal con OR=1,98

(IC95%, 1.40-2 78).

La pandad en nuestro estudio significé un factor de nesgo muy alto de mortalidad
pernatal, OR= 4 43 (1C 95% 1.18-18 22), X?- 673 p<0 005, coincidiendo con el estudio
realizado por Osorio y Romero (2005) en donde determiné que se observa mayor riesgo

en las mujeres de 3 y mas gestas, OR=6.2 (IC95% 1.56-24 59) p<0 05

El estudio determiné que el factor de nesgo, sin control prenatal OR= 5 50 (IC 95%
132-22.82) y X% 648 p<005 y no registro las actividades establecidas en el control
prenatal, OR= 339 (IC 95% 130- 881) X% =661 p<0.05, resultaron con fuerte
asociacion y sigmificancia estadistica con la mortalidad pennatal, evidenciando que lz

falta de cutrdados durante el embarazo resultaron con el desenlacele de eventos adversos y
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la deficiente o inadecuada cahdad de la atenci6n durante el control del embarazo.
coincide con lo expuesto el estudio realizado en México que determiné que el nesgo de
mortalidad neonatal es mayor cuando la madres no tienen mngin control prenatal,
OR=5 76 (IC95% 3 59-923 Por otro lado Caceres y Meza (2000) concluyen en un
estudio de que el control prenatal disminuia la incidencia de recién nacidos de bajo peso,
vanable asociada a mayor probabilidad de morir Por cada control que asiste, aumenta la

proteccién para el neonato

Entre los factores sociodemograficos el tabaquismo y la escolaridad OR=3 09 (1C95%
0 99-9 42) p<0 05, OR=1 33 (IC 95% 010-122) p>005 respectivamente, fueron el
factores de riesgo asociados a la mortalidad peninatal, con significancia estadistica debido
que el limite inferior es mayor que | Segun la literatura internacional el tabaco retrasa el
crecimiento fetal, reduce el peso al nacer y aumenta el riesgo de aborto, parto de feto
muerto y muerte neonatal. Coincidiendo nuestros resultados con diversos estudios, un
estudio en Tabasco determiné que el bajo peso al nacer por debajo del 2500 gramos en
madres fumadoras representé factor de nesgo de muerte neonatal OR=41 85 (IC95%
15 44-113 66). Osorio A, C, Romero, V. A (2005) determinaron que el mayor rniesgo de
tener un hyo fallecido fue en las madres analfabeta OR=293 (IC 95% 1,02-8,44)

p<0 05%

Los factores de nesgo durante el trabajo de parto estudiados presentaron una fuerte
asociacion con la mortalidad pennatal con sigmificancia estadistica, la RPM> de 18 horas

OR=2 04 (IC95% 0 64-6 31) p>0 05, las distocias de presentacion OR=2 21 (IC 95%
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059- 8 12) p>0 05 y los sangrados (DPP/PP) OR =1.65 (IC95% 0 30 -8 23) p>0.05,
coincidiendo con estudios como el de Arrieta H. A, Riesco de la V G (2009) en Peru, que
determino que el sangrado genttal es tiene alto valor predictivo de mortalidad peninatal y
presenta un OR 1gual a 4,23, (1C95% 1 50-11,93), y que la ruptura de membranas de 13 a
24 horas antes del parto constituia un alto nesgo asociado a la mortalidad neonatal con un
OR=329 (IC95% 1 52-10.9), Otro estudio realizado por Juménez Puiiales S, Penton
Cortés RJ demostrd la asociacton de la presentacion no cefalica y la mortalidad perinatal

OR=5 4 (IC 95% 2,231-13,798), p=0 000

Nuestro estudio no determiné asociacion m sigmficancia estadistica con la mortalidad
perinatal con la edad < de 15 y mayor de 35 afios, contrariamente al estudio de Osorio A,
C, Romero, V A (2005) que arrojo en relacion con la edad materna y la mortahdad
neonatal precoz que el mayor riesgo se encontro en el grupo de menores de 15 afios de
edad, OR 19 (IC95%, 2.30-15695) p<005 con una diferencia estadisticamente

significativa y en el grupo de madres > de 35 afios se observo un OR 3.29

De 1gual manera el intervalo intergenésico < de 2 afios, contrario a los resultados de
Ticona y Huanco (Peni, 2005) donde determinaron que el periodo intergenésico acortado
esta asociado a la mortalidad perinatal con un valor predictivo de OR=4 5, en nuestro

estudio no se observé asociacion con la mortalidad perinatal

En relacién a los antecedentes de embarazo miltiple, muerte fetal previa en el estudio nc

se observé significancia estadistica ni asociacion con la monalidad pernnatal en e
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provincia de Veraguas, contranio a los resultados de Osorno L, Watty C, y col (2008),
que determmnaron que los embarazos gemerales tuvieron 55 veces mas nesgo de
mortalidad perinatal OR=5.58 (IC95% 3 66-8.50) Por otro lado Ciceres y col,
determinaron en su estudio que entre los factores de nesgo significativos asociados a la
mortalidad perinatal esta los de al menos un mortinato (OR=6.705, IC 95% 4,22-6,10}
p=0,000 Ticona y Huanco (2005) determinaron que la muerte fetal previa se asocia a
1 87 veces mas al nesgo de muerte perinatal y su recurrencia dependera de la presencia

de los factores asociados a causas de la muerte fetal

Entre las patologias estudiadas la diabetes, la obesidad y la infeccion por VIH no
resultaron estadisticamente significativos ni relacionadas con las muertes perinatales en la
provincia de Veraguas, no hay coincidencia con los resultados del estudio de Osomo C L,
Watty C C, Alonzo V F, y col (2008) sobre influencia en los antecedentes maternos en la
mortalidad neonatal, demostré que la diabetes gestacional es un alto nesgo asociado a
estas muertes, OR=4 77 (1C95%, 2.70-8 32), el mismo estudio determiné que el factor de
riesgo de mortalidad neonatal mas alto fue por el VIH positivo OR=41 75 (1C95% 5.7-
23.9) Nuestro estudio tampoco coincide con la evidencia internacional donde reconoce
que las embarazadas obesas acarrean 2-3 veces mis nesgo de muerte fetal Intrauternina
incluso descartando enfermedades concomitantes como tabaquismo, diabetes y pre
eclampsia; permanece como factor de nesgo independiente OR=2 79 (1C95% 1 94-4 02]

en pacientes con IMC >35.



160

La via del nacimiento por cesérea, el sexo femenino no tuvo asociacién ni significancia
estadistica con las muertes perinatales contrario a los estudios que indican un niesgo de
dos veces mayor de muerte pennatal temprana asociada a la resoluctén del parto por
cesarea comparado con partos vagnal, por otro lado un estudio realizado en Chile,
determino en relacton al recién nacido, diferencias significativas en el sexo (p 0,047) El
sexo femenino presenté un OR=168 (1C95%; 0,97-2,84) de muerte neonatal que los
varones Arreta y Riesco ((2009) determiné que el sexo femenino del recién nacido

también incide en la probabilidad de muerte perinatal OR= fue de 0,87

En este estudio no se observé que las anomalias congénitas tuvieran asoctacion con la
mortahidad pernatal, contranio al estudio sobre Factores de Riesgo de la mortahdad
pennatal en los hospitales de la segundad social de Peri (2009) donde determino la
asociacion de la anomalia congénita con la muerte perinatal con un OR=309 (IC95%

14 0-68,4) p<0,05

A pesar que existe referencia internacional sobre los efectos negativos en la salud
materno perinatal que ejercen los factores de nesgo relacionados a inadecuados sistemas
y servicios de salud, se dispone de escasa evidencia cientifica en nuestra latitud sobre la

mortalidad perinatal atribuibles estos factores

Entre los factores de servicio el tipo de instalacion donde se atiende el parto el recién

nacido, la atencion profesional de! parto y del recién nacido y las distancias a los
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servicios de salud para la atencién, prenatal y la atencion del parto fueron factores no

relacionados a la mortalidad pennatal
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

De este estudio se denvan las siguientes conclusiones:

e El estudio identificé que entre los factores de nesgos socio demogrifico el
tabaquismo y la ausencia de escolaridad sugieren factores de nesgo asociados a la
mortalidad perinatal Tabaquismo OR=309 (IC 95% 099-942) p= 0025,
ausencia de escolandad OR=1 33 (IC 95% 0 10-2 2) p= 0 759 En nuestro estudio
la edad no se identficé como factor asociado con la mortalidad pennatal

OR=0 98 (IC 95% 0 24-3.5) p=0 977

e Con el estudio se descubrid que 10/18 variables obstétricas estudiadas resultaron
fuertemente asociadas a la mortalidad peninatal. De estas, 3 de diez resultaron con
significancia estadisica ausencia de control prenatal OR=550 (1 32-22 82)
p=0 010; Infecciones (IVU EB, Vagimus bacteriana) OR=3 97 (1 44 —10 57) p=
0006, pandad 4 y mas OR=443 (118 - 18.22) p=0.009, y siete de diez
resultaron fuertemente asociadas sin embargo no se¢ evidencid diferencia
estadistica entre los grupos THE OR=221 (070 - 691) p= 0196, Sifilis
OR=4 12 (0.36 - 47.10) p= 0.221, RPM > de 18 horas OR= 2 04 (0.64 — 6 31)
p=0 161, Distocias de Presentacion OR= 221 (059 - 812) p= 0164,

Desprendimiento prematura de placenta /Placenta previa OR = 1 61 (0 30 - 8.239)
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p= 0473; Anemia OR= 150 (0 59 — 3 73) p= 0 342, Aborto OR=200 (0 12

32 9) p=0 622

e Con el estudio se comprobé que 4/8 vanables del recién nacido estudiadas

resultaron con fuerte asociacion y significancia estadistica con la meortahidad
perinatal Edad Gestacional <37 semanas OR=57 2 (7 12 -4 9) p =0 000, Apgar a
los 5 minutos, puntuacién de 6 y menos OR=24,3 (3 12- 190 2) p=0 0000, Peso
<2500 gramos OR=17 76 (6 0-52 4) p=0.000, Asfixia OR= 589 (2.40- 14 4)
p=0 0000 Se comprob6 que la sepsis resulto factor de nesgo asociado con la
mortalidad perinatal mas sin embargo no se comprobé diferencia estadistica entre

los grupos, OR=2 09 (0 4-8 94) p=0 308

El estudio delimité que de los factores de servicios estudiados 3/8 resultaron con
fuerte asociacion y significancia estadisuca con la mortalidad pennatal La
ausencia de registros de las atenciones durante el penodo de la labor de parto
OR=7 43 (2 84-19 46) p= 0 000; la ausencia de registro de 4 examen vagnal y |z
contractibilidad uterina OR= 5 23 (2 02-13 55) p= 0 000 y la ausencia de registro
de las actividades o atenciones durante el control prenatal OR= 3 39 (1 30 -8.81)

p=0010.
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Otras conclusiones que se derivan del estudio

El estudio muestra las entidades que deben prionzarse para reducir la mortalidad
pennatal enfocando recursos y buenas practica para la prevencion y disminucion
de los trastornos hipertensivos del embarazo, las infecciones durante el embarazo,
la RPM, la asfixia, la prematundad y la sepsis neonatal, fortaleciendo la
capacidad resolutiva de las instalaciones y servicios de salud; momtoreando mejor
los factores de riesgo del recién nacido y los cuidados prestados durante el control

prenatal y el trabajo de parto

Los resultados del estudio muestran utihdad y beneficios para las autonidades de
Salud Piblica, ya que los mismos permitirdn readecuar, elaborar € implementar

Intervenciones de mejora

El estudio es util para plamficar estudios prospectivos con analisis logisticos que
permitan reconocer €l efecto real de las variables socio demograficas, obstétricas,
del recién nacido, asi como estudios mas profundos relacionados con los efectos
de la calidad en el cuidado durante el embarazo, y los eventos del trabajo de parto,

el parto y el desempefio profesional sobre la mortalidad pennatal
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5.2. RECOMENDACIONES

Una vez concluido el analisis de nuestro estudio se hacen las siguientes recomendaciones,
basadas en los resultados y conclusiones antes detalladas, dingidas al mivel normativo

(nacional), nivel de monitoreo —operativo (regional), mvel operativo (local):

Nivel Nacional

e Promover y desarrollar campafias y programas de divulgacion y concienciacion a

la poblaci6n en general y la poblacién sujeto de estudio, embarazadas sobre

v los nesgo del habito de fumar y los efectos durante el embarazo y recién

nacido

v la importancia de! control prenatal y mercadeo de los servicios e
intervenciones ofertados para la muer durante los eventos del embarazo.

parto y postparto

e Fortalecimiento y reorganizacion de la red de servicios en los tres niveles de

complejidad a fin de

v formulacién, elaboracién, mplementacion de normas y protocolos
relacionados a la atencidn obstétnca y neonatal basados en evidencia

cientifica
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v extensién y aumento de la provision de cuidados obstétricos esenciales y de

emergencias con enfoque de nesgo y equidad

v desarrollo de un sistema de supervision y monttoreo efectivo de los

estandares mimimo en la atencion obstétrica y neonatal

e Conformar una comistéon nacional para elaborar y desarrollar una agenda de
investigactones mas amplia a nivel nacional y por 4rea geografica para obtener
informacion sobre factores de niesgo causante de morbilidad y mortalidad
perinatal, a fin de contar con un banco de evidencias nacionales que permitan la
aplicacion practica de intervenciones efectivas para la reduccion de la mortalidad

pennatal

e Promover y planificar otros estudios mas profundos relacionados con los efectos

de la calidad en el cuidado durante el embarazo, y los eventos del trabajo de parto,

el parto y el desempeiio profesional sobre la montalidad perinatal

Nivel Regional

¢ Promover y establecer mecanismos de busqueda activa de las embarazadas con

base comunitaria como las visitas domicilianas, el histado de embarazadas
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Intensificar y momtorear la entrega de servicios ¢ intervenciones claves en el
periodo antenatal, en el periodo 1ntraparto y posnatal, en los niveles operativos de

manera oportuna.

Fortalecer las capacidades de! proveedor en los cuidados obstétricos y neonatales

y la capacidad resolutiva de las instalaciones y servicios de salud.

Reforzar los conocimientos, habilidades y destrezas del personal de salud en el
llenado correcto y completo de la histona clinica pernatal que permita la
identificacion de los factores de niesgo para favorecer la realizacion de estudios

que permitan incidir en la reduccion de la mortalidad peninatal

Monitorear al proveedor de salud para el cumphmiento de los estindares de
atenci6n establecidos durante el control prenatal, la atencién del parto y la

atencion del recién nacido

Establecimiento de un comité de calidad para la vigilancia y registro de la
atencion del control prenatal, durante el trabajo de parto, el parto y el cuidado del

recién nacido (Monitoreo de los estandares de calidad)
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Nivel Local

Promover el control prenatal temprano basados en estrategias de base institucional
y comunitario y difundir su importancia para prevenir el nesgo de morbilidad y

mortalidad perinatal

Establecer mecanismo de onentacion a las embarazadas y familiares sobre los
signos de peligros y complicaciones durante el embarazo, el trabajo de parto y

post parto.

Enfocar los recursos y protocohzar buenas practicas para la prevencion y

disminucion de la asfixia, la prematunidad y la sepsts neonatal

Proveer cuidados obstétricos y neonatales esenciales y de emergencias, vigilando
mejor los factores de niesgo a fin de disminuir las complicaciones y las muertes

perinatales evitables

Entrega de servicios e Intervenciones claves en el periodo antenatal (Tamizaje y
tratamiento de la sifilis, prevencion de la pre eclampsia y eclampsia,
suplementaci6n con 4cido folico y hierro, deteccion y tratamiento de la bacteruna
asintomatica, abordaje y tratamiento de la amenaza de parto prematuro), de

manera oportuna.
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e FEntrega de servicios e intervenciones claves en el periodo intraparto y posnatal
(Monitonizacién de la frecuencia cardiaca fetal, contracciones uterinas,
prevencion de la hipotermia, induccion de 1a maduracion pulmonar, el tratamiento
adecuado de las infecciones y enfermedades del recién nacido, apego inmediato y

lactancia materna), de manera oportuna, con calidad y calidez.

e Planificar estudios prospectivos con analisis logistico que permitan reconocer el
efecto real de las variables en estudio o estudios analiticos exploratorio de cohorte

en el cual se pueda 1dentificar a toda la poblaci6n potencialmente expuesta.
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ANEXO 1

INSCRIPCION DE TESIS

=3
. \%"5‘... fj

Universidad de Panama
Facultad de Medicina
Direccién de Investigacion v Postgrado

Nota 20154132 N
P mama 15 de jumo ded 2015 4 _
e
ihal Il (‘“' Jb
Amarchs Quintero Vo
Fstudiante
ESD

[.a sigwiente tiene como objctivo que recibido la nota VIP- 766-15 en la cual me
informa que su solicitud de insenpcion de tesis de ka Macstria en Salud Pdblica se
ha regsstrado con ¢l siguiente codigo CE-PT-327-15-01-15-46.
Adjunto copia de la nota recibida
Agradeciendo de antemano su atencion
Atenlamente
o -
A At peeeclty
ra Zukal Ternentes M Sc¢ PhD

Directora de Investigacion y Posigrado
Facultad de Medicina
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ANEXO 11

CODIGO DE INSCRIPCION DE TESIS

UNIVERSI DE PANAMA
VICTRRECTORIA DE INVESTIGACION Y POSTGRADO
DIRECCION DE POSTGRADO

VIP-DP-766-15
11 de Juruo de 2015

Doctora

Zikal Ternentes

Drrectora de Investigacion Postgrado
Facultad de Mediana

E 5§ D

Estmada Dnrectora
Atendiendo a la sohicitud de inscripaién de tesis de la estudiante de la Maestria en Satud

Piblica, remato copuas de las musmas con su respechve codigo para los trdmites
pertinente

NOMBRE DEL TITULO DE LA TESIS CODIGO
ESTUDIANTE

Amarelis Quintero j Factores de Ricsgos asociados con las | CE-PT-327-15-01-15-46
muertes perinatales ocumdas en la
Provincia de Veraguas durante el afto
2012

Atentamente,

Dr Juan A Gémez H
Vicerrector

¢t Dr Tomds Dlez, Director de Investigaclén

fbed



182

ANEXO Il

CITACION A LA PRESENTACION DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

-

Universided do Panaméa
Facultad de Medicina
Direccién de Investigacitn y Postgredo

Nota 2014-261 )
PanamaA, | deegosto del 2014

Comusidn Cientifica- Acadérmica de 1a Maestria en Salud Publica
Extensidn de Aguedulee

Profesores

Dr Carlos Brandanz
Dr Cinlo Lawson

Dr Alfredo Moltd

Dr Guillermo Campos
Profa. Nereida Herrera
Profa. Milka Gonzélez
Dra. Gioconda Patacros
Profa. Betty Gémez

Tengo a bien informarles que la sustentacién de protocolo de tesis de los 4 esiudiantes para optar
por ¢l titulo de Maestria en Salud Publica queda asi

Mtércoles 27 de agosto del 2014
Hora 12 30 p m Almuerzo (mierbros de la Comusién)

Lugar Salén de reunzones del Departamento de Fisiologia

Hora Nombre del Estudiante
100pm Florencio Rojano
130pm ltzel Urefia

200pm Anosto Hemnéndez
230pm Heid: Nufiez

300 p.m Amarelis Quintero

Se Imrecuad‘aquelosumdmnmdlsponcndemmmmmmmmmyIOpampmgmnas
Agradeciendo de antemano, queda de usted

Atentamente

R oo ‘7/ Q;;;—,c ¢2s
Zuka I Terrientes M 5S¢ Ph D
ra de Investignci6n y Postgrado

214 ARNNANDI AONTTLUADIA NPT Aattas oy . rema e meke - . ————
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ANEXO 1V

NOTA SOLICITANDO AUTORIZACION PARA LA INVESTIGACION

%7

A

f

UNIVERSIDAD DE PANAMA [
FACULTAD DE MEDICINA
Escuetn de Salud Pablike

Panama, 12 de agosto de 2014
Nota ESP- 2014-047

Doctor

GERMAN SOLIS

Director de la

Regidn de Salud de Veraguas
E S D

Respetado Doctor

Strva la presente para solicitarle se le autorice a la estudiante de Maestria en Salud Pablica,
de la Facultad de Medicina Universidad de Panamd, Licenciada Amarehis Quintero con
cédula 6-43-820, pars que pueda entrar en las instituciones para la captactdn de datos de
investigacién

Donde para realizar el trabajo de tesis de grado, se realizard investigacion sobre Factores
de Riesgo Asociados con las Muertes perinatales ocurndas en la provincia de Veraguas,
durante el afto 2012 Se recopiard la informacién mediante un cuestionano de las
sigutentes fuentes, 1 histona clinica, matema y neonatal, y 2 los libros de parto y registros
de defunciones

Las instituctones para este trabajo de investigacton serfan Hospual Lwis Chicho Fébrega,
Atalaya y e Hospual Francisco Javier en Caiazas

Atentamente,
R
Dr Carlos nz

Coordinador de la Maestria en Salud Publica

np
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ANEXO V

NOTA SOLICITANDO AUTORIZACION PARA LA INVESTIGACION

e’
Joo o]
YA -

Jyol

Panama, 12 de agosto de 2014
No!ﬂ ESP- 2014-047
'

UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE MFEDICINA
Futurls de Saked Péblics

o
Doctor )\&k &
GERMAN SOLIS Y g/ 7z
Director de la Q-) s AR
;-‘ *}" 3 :\. w <
Region de Salud de Veraguas Y a \k: NS . Yoo
L S D L . Q NS V\‘ B\ N
DI N N

\5/ Mv\v\q A\

Respetado Doctor N &,\a

Sirva ln presentc para solicitarle se le autorice a |o esludiante de Maesina en Salud Publica,
de la Frculiad de Medicina Universidad de Panom4, Licenctada Amarelis Quintero con
ceduln 6-43-820, para que pueda entear en las instituciones para la caplacién de datos de
investigecton

Donde para realizer el trabajo de tesis de grado, se realizart mvestigecidn sobre "actores
de Riesgo Asociados con las Muertes pernatales ocumndas en la provincia de Veraguas,
durante el ado 2012 Se recopilard |3 nformacién mediante un cueshionario de las
sigutentes fuentes, 1 histona clinica, materna y neonatal, y 2 los libros de parto y registros
de defunciones

Las tnstituciones para csie lrabajo d¢ mvestigacidn serign  Hosputal Lwis Chicho ldbrega,
Atalayn y el Hospual Francisco Javier en Cahazas

Atentamente,

-

“/rl I';A‘;'/- j‘ 'l
Dr Carlos danz

Coordinador de ta Macstria en Salud Publica

/1P
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ANEXO VI

NOTA SOLICITANDO AUTORIZACION PARA LA INVESTIGACION

UNIVFRSIDAD DF PANAMA
FACULTAD DE MEDICINA
# s¢wetn de Natud Péblirs

Panama, 12 de agosto de 2014
Nota ESP- 2014-048

Doctora

CLFLIA GONZALELZ
Dircclorn Institucional de la
Caja de Seguro Social

L 5 b

Respetada Doctorn

Sirva la presente para solicnarle se le autonce a fa cstudiante de Maestria cn Salud Publica
de In Facultad de Medicina Universidad de Panamd, Licenciada Amarechis Quintero con
céduln 6-43-820 para que pucda entrar en las instituciones  para la captacion de datos de
investigacion

Donde para reabzar cl trebajo de tems de grado, se realizara (nvestigasién sobre | actores
de Ricsgo Asociados con los Muertes perinatales ocurndas en lo provincia de Veraguas
durnnte el aflo 2012 Sc recopilard la informacién mediante un cuesttonario de las
sigurentes fuentes | hystonia clinsca, matema y neonatal y 2 los hibros de parto y regestros
dc defunciones

1 a instituckdn  para este trabajo de investigacion scria LI Hospial | sequicl Abadia, en
Sond

Atenlamente,
4/ 1
cmadey fAe /‘— —_—
< -

D Carlos Brandans
Coordinedor de la Macstna en Satud Publica

/P

2014 =480 DRL CENTENARICGRDEL CANAL ¥ LA KEAFIRMACION DT 1A MR RANIA"
Cladad L phrnitaris (Ocimio Méader Pervirs
taafsts | aiversbtacis, Panamd, Rep. dv Pednmd  Teh 313493474937
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ANEXO VII

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
Panami 12 de agosto de 2014

Yo Amarelis Quintero Trejos, can céduls de identidad personal N- 6-43 820, con residencla en
Bella Vista Calle 317 cludad de Panamd [stydiante de Magsteip gn Splud Publica, Facuitad de
Medicina, Universid, d g¢ Panama, me comprometo a resguardar mantener la confidenciatidad y
hacer buen uso de los datos que documenten ai ejorcicio de 1a aplicacidn del cuestlonario para ta
investigacion titutada ~“Factores de Riesgo Asoaciados con las Muertes perinatales ocurridas en la
provincia de Veraguas durante el afio 20127

Esta c3 una invesligackdn sin riesgo pucs sers retrospectiva, de casos estadisticas y no se invalucra
al sujeto Se mantendrd el anonimalo en relacidn a los daros durante el proceso de andlisis de la
Informacion Lo misma se utllizard en forma grupal y no Imdividual para manteners el anonimato y
i confidencialidad Los resultados obtenidos serdn analizados sin maniputaciones o altesaclones
que obedercan o los Intereses personales y servirdn de Insumos para |a elabaracién de pianes, ¢
intervenciones mas electivas cumpliendo con Lo Declaracidn de Helsinkt de la Asoclacion Médica
Mundal

Las fuentes de datos serdn 1) historia clinlca, materna y neconatal, 2) los libros de parto y 3)
registros de defunciones, de los hospitales Hospital Luls Chicho Fdbrega, Atalaya Hospltal
Francisca lavier en Cafiazas y Hospitol Ezequiei Abadla en Sond

Participaran en ¢l levantamiento da datos ademds de mi persons una enfermerad que serd
capacitada y orientado que de igual mancra guardara 1a ¢tlca en el proceso de levantamiento de
datos

Am Quintaro Trejas
Estudiante de Maestria en Salud Publica

Acepla

Dr Germdn Solls
Directar Médico Regidn de Salud de Veraguas
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ANEXO V111
UNIVERSIDAD DE PANAMA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y POSTGRADO
FACULTAD DE MEDICINA- ESCUELA DE SALUD PUBLICA
FORMULARIO PARA LA CAPTACION DE DATOS DE MORTALIDAD PERINATAL

PROPOSITO: Recabar informacién pertinente y relevante que permita el analisis de los factores asociado
a la muerte perinatal, con la intencién de proveer informacién que contribuyan a la toma de decision y a
mejora de la calidad de la atencidn, para la reduccién de la mortalidad y morbilidad perinatal

OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO: Identificar los factores de riesgo sociodemograficos obstétricos
maternos, del recién nacido y de servictos que se asocian |a mortalidad perinatal ocurnda en la provincia
de Veraguas en el afio 2012

Nombre del Encuestador: N°de Formulario [
Establecimiento: Cédigo: HENEEEEEN
Namero de Historia Clénica [ TITTLLIIT

A. DATOS GENERALES DEL NINO/A

Nifto/a Edad. Afios Mes Dias
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre | | | |_L| | | ‘

fechade Nacimiento Dia Mes ARo Nacid 1) Vivo 2) Muerto  Fecha de la muerte

HEEEEEER [ ] HNENNEEE

Muerte: 1) Fetal 2) Precoz :l Durante: 1) Embarazo 2) Intraparto 3) Past parto |

Diagnéstico de Muerte:

B. DATOS GENERALES DE LA MADRE
N" de Histona climica TTITTTTTITT]

Nombre Edad Domicilio

C. ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS MATERNOS

Escolaridad de la madre Edad (aitos) de la madre Fuma
1) Ninguna 1) S
2) Primarna 1) 15 afios y menos D 2} No
3) Secundana 2) 16-19 afios 09 Se ignora
4) Técnico 3) 35 afios y mas
5) Unwersidad 09 Seignora a) Madre I:
09) Se 1gnora
D b) Conyugue D
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D. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Paridad Aborto (3 consecutivos) Tipos de parto anterior
1) Nulipara 1) Sl 1) Cesadrea
2) 13 I:l
3) 4ymis il 2} NO 2) Vagmnal
Numero de hijos nacidos | Muerte fetal Embarazos Intervalo
vivos 7 previa miltiples intergenésico
1) Ninguno | 1) Sl 1) 1) <de2 afios D
2) 1-2 2} NO 2) NO 2} 2 afios ¥
3) 3-ymds 1) Ninguno mas
2) 12 I——I D
3) 3 ymas
Condicién y patologias durante el embarazo
Control prenatal Nimero de control | Inicio del contro} prenatal
I:I prenatal 1) Primer Trimestre
1) & 1)1a4 —- 2) Segundo Trimestre
2) No 2) 5y mas [_I 3) Tercer Trimestre
Anemia Nutricional Diabetes |:| Trastornos hipertensivo del
Hemoglobina menor de 10.9 g 1) S embarazo(THE)
1)$ 2) NO 2) No
J Y |:|
2) No
Obesidad Infecciones I:I Sifilis VIH/SIDA
1) s 1) SI 1) Sl D 1)sl
2) NO 2} NO 2) NO 2)NO
Complicaciones durante 1a labor de parto
sangrados durante el | Ruptura prematura e | Presentacién fetal Desproporcion
parto. membranas 1) Cefalico cefalopelvica
DPP y PP Rotura Pretérmino de| 2) Podélico, hombro,
1) SI 2) NO | membranas y rotura mayor transversa 1) sl
de 18 horas 2] NO
D 1 S 2} No ,:__I
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E. FACTORES DEL RIESGO DEL RECIEN NACIDO

Edad gestacional

(Sem)

1) 28a31
2) 32a36
3) 37a41
4) 42y mas

[]

Apgar

1) Sy menos
2) 6ymias

Sexa Via del Nacimiento
1) Femenino 1) vagmnal D

2) Masculino
2) Cesédrea

Vaginal l:l
1) Espontanec
2) Inducido

Cesérea ’—
i) Electiva

2) Urgencia

Peso al Nacer

1) <1500¢g

2} 1500 a 1999
3) 2000 a 2499
4) 2500 a 2999
5) 3000 a 3499
6} 4000 y mas

Patologiaen el RN
Sepsis
1) sI 2) NO D
Asfixia Neonatal
1) sl 2) NO
Anomalias congénitas

Sl 2)NO
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FACTORES DE RIESGO DE SERVICIO

Tipo de instalacién donde ocurre el parto
1) Hospital de Tercer nivel

2} Hospital de segundo nivel

3} Hospital Rural

4) Centro de salud con cama

5} Sub centro de Salud

6) Puesto de Salud

7) Domucilio

8)0tro

[ ]

Atendid el recién nacido

1) Médico Neonatélogo

2} Pediatra I_——I
3) Meédico general

4) Meédiconterno

5) Gineco obstetra

6) Enfermera obstetra

7) Enfermera Pediatra

8) Enfermera General

9) Auxihar de enfermeria

10) Ayudante de salud
11) Estudiante
Experiencia {aitas)

(1]

Atendié del parto
1}Gineco oshtetra
2)Enfermera obstetra
3)Médico General
4)Médico Interno
5)Enfermera General
6)Auxibar de enfermeria
7)Ayudante de salud

8) Estudiante

Experiencia (afios)

Distancia a los servicios de salud

Tiempo (horas) para liegar a la instalacion de
salud para su control prenatal.
1) Menosde 1 hora D
2} 1horaymas

Tiempo (horas} para llegar a la instalacion

de salud para la atencidn del parto. ‘:’
1) Menos de 1 hora
2) 1horaymds

Calidad de la atencién durante el control prenata

Iy lalabor del parto

Calidad de la atenclén durante el contro! PN
¢Se registraron las 17 actividades durante el
control prenatal?

1} sl
2) NO [ ]

Calidad de la atencion durante la labor de
parto

JEvaluacion de contracciones uterinas cada
dos horas?

1) Sl

2) NO ’:l

iSe registrd 4 exdmenes vaginales con
intervalo no mayor de 4 horas?

1) si |:|

2) NO
¢Registré en un intervalo no mayor de 4
horas las actividades minimas establecidas
en este estudio?
1) sl I
2} NO
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N° |

Hoja de Control de calidad de la atencién prenatal

Actividades minimas en la consulta prenatal

Actividades

Valor

Si

No

S/D

Observaciones

Calculo de la amenorrea

Uso de la HCP y evaluacién de nesgo

Peso corporal

Investigar estilos de vida de resigo

Grupo sangulneo y factor Rh

Deteccidn de Sifilis

Deteccidn de VIH

Determinacién de hemoglobina

Suplementacion de acido félico

Cultivo de onna/Examen de orina

Detectar Diabetes

Detectar infeccién por Estreptoccos B

Determinacidn de la Presion artenal

Evaluacién de! crecimiento fetal

Evaluacién del llqguido amnidtico

Dx de vida fetal

Evaluacion de la capacidad pelviana
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L]

Hoja de Control
Actividades minimas de calidad a realizarse durante el trabajo de parto

Actividades

Hora/Controles labor de parto y parto

Urg.

1 2 3 4

Si|No |Si|No |Si |No |Si|No

Observ
acioén

Diay hora

Posicion de la madre

Presi6n artenal

Pulso

Temperatura

Evaluacion de la contractibiidad

Duracion de la contraccidn (10 minutos)

Presentacién

Altura de la presentacidn

Vanedad de la posicion fetal

Estado de las membranas Ruptura Hora

Liquido ammiético Mecomo

Frecuencia cardiaca fetal

Identsficar Dips
Dilatacion

Identificacion de nesgo

Indicacion de llevar a expulsivo con

dilatacidn completa en plano +2,

indicacién de llevar a cesarea

Ante |a presencia de alteraciones de la FCF
y maternas se llama al especialista

Profesional que evalua
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INSTRUCTIVO DEL FORMUALRIO DE CAPTACION DE DATOS RELACIONADOS A LA MORTALIDAD
PERINATAL

La informacién que se recoge en este documento es de las muertes perinatales o sea las que ocurren de
28 semanas y mas de gestacion y en los primeros siete dias de vida

Establecimiento: Se anota el nombre de la institucidon donde es llenado el formulario, en el espacio en
blanco

Cédigo Se registra el numero de codigo de la institucion

Namero de la histaria clinica Se registra el nimero de cédula o el numero asignado en la instituctén
para identificacién

A) Datos generales de la madre:

Madre: En los espacios en blanco se anota el/los apellidos y luego el nombre completo de la madre
Edad: En el espacio anotar la edad en afios cumplidos en el momento de la revisién de la HC de la madre

B) Datos generales del nifio (a)

Nifio(a): Anotar en el espacio en blanco el/ los apellidos y luego el nombre del nifio/a

Edad: Anotar en las casillas la edad en dias, meses y afios cumplidos del nifio/a

Fecha de nacimiento anotar en las casillas el dia, mes y afio en que nacié el mifio/a

Sexo: Anotar el numero en la casi!la correspondiente al sexo

Antecedentes sociodemograficos maternos

Escolaridad de la madre: Anotar el numero de la opcidn correspondiente de la escolaridad en la casilla
correspondiente

Edad: En la casilla anotar el nimero correspondiente al grupo de edad al que pertenece la edad de
madre del mfo/a falleado Se registrar 09si se ignora la edad

Habito de fumar: Anotar el nimero de la opcién correspondiente a Sl o No fuma en la casilla del padre y
anotar en la casilla de la madre el nimero de la opcién correspondiente a st fuma o no

C) Antecedentes obstétricos

Paridad: Anotar el ntimero correspondiente a la paridad en la casilla, y si se ignora antor 09

Aborto: Registrar en la casilla el namero correspondiente a Sl o No ha tenido 3 abortos consecutivos
Tipos de partos anteriores: Registrar en la casilla el nimero de acuerdo si ha tenido partos anteriores
por cesarea o por via vaginal

Numero de hijos nacidos vivos: Anotar en la casilla el nimero de la opcién segin el numero de hijos
que ha tenido, la madre del caso y del control

Muerte fetal previa: Anotar en la casilla el nimero correspondiente si ha tenido o no muerte fetal
previa Registrar en ta siguiente casiila el nimero de la opaén de acuerdo al numero de hijos que ha
tenido madre

Embarazos multiples Anotar el nimero de St o No, ha temdo embarazos mualtiples en la casilla
correspondiente
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Intervalo intergenésico: Anotar el nimero de la opadn correspondiente relacionados al periodo
intergenésico

Control prenatal: Anotar el nimero de Si o No, ha tenido embarazos control prenatal en la casilla
correspondiente

Numero de control prenatal: Anotar el nimero de la opcién relacionado al nimero de controles
prenatales en la casilla correspondiente

Inicio del control prenatal: Anotar en la casilla el numero de la opcidn de acuerdo al trimestre de inicio
del control prenatal

Anemia Nutricional: Anotar el nimero de Si o No, ha tenido hemoglobina de 10 9 g y menos en la casilla
correspondiente

Diabetes: Anotar en la casilia el numero de la opcién Sl o No, ha sido diagnosticada con Drabetes
Trastornos Hipertensivos del embarazo; Registrar en |a casilla el numero de la opcién de 51 o No si tiene
el diagnéstico de Trastornos hipertensivos del embarazo, que incluye los siguientes denominaciones, pre
eclampsiay eclampsia, Hipertensién crénica, hipertensidn inducida por el embarazo

Obesidad: Anotar en la casiila el nimero de Ia opcién Sl o No, ha sido diagnosticada con Obesidad
Infecciones: Registrar en la casilla el numero de 1a opcidn de St o No, tiene el diagnéstico de infecciones,
como, Vaginosis bacteniana, infeccidn por estreptococo del tipo B, Infeccién urinana

Sifilis: Anotar en la casilia el nimero de la opcién Si tiene o No Sifilis.

VIH: Anotar en ia casilla el nimero de la opcion Si tiene o No Sifilis

sangrados durante el parto: Anotar en la casilla el nimero de la opcion Sl o No, ha sido diagnosticada
como Desprendimiento prematuro de placenta (DPP), placenta previa (PP)

Ruptura prematura de membranas: Anotar en |a casilla el nimero de la opci6n St 0 No, presento

Rotura Pretérmino de membranas y rotura de membranas mayor de 18 horas

Presentacion fetal: Anotar en Ia casiila el numero de la opcién cefalica, podalica o de hombro
Desproporcién cefalopélvica: Anotar en la casilla el nimero de la opcén S o No, presento
desproporcion cefalopélvica

D) Factores del Riesgo del Recién nacido.

Edad gestacional: Anotar en |a casilla el nimero de la opci6n que corresponde a la edad gestacional del
caso o del control

Apgar: Registrar en la casilla el nimero de la opcidn de como fue el apgar y 09 st no se realizd o no se
sabe

Sexo: Anotar el nimero en la casilla correspondiente al sexo

Via de Nacimiento: Anotar el nimero de Ia opcidn de via del nacimiento vaginal o cesdrea en la casilla
correspondiente, luego anotar en la siguiente casilla si fue inducido o espontaneo s fue vaginal y si fue
cesdrea, st fue de urgencia o electiva

Peso al nacer. Anotar en la casilia el nimero de la opcién de acuerdo al grupo de peso al nacer
Patologia de! recién nacido: Anotar el nimero en la casiia de cada patologia, st 13 presento o no (Sepsis
asfixia, Anomalias congénitas)

E) Factores de riesgo de servicio

Tipo de instalacién donde ocurre el parto; Anotar el nimero en i3 casilla a la opaién correspondiente a
que instalacién de salud donde ocurné el parto
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Personal que atendié el parto: Anotar el nimero correspondiente a la opcion del personal que atendi
el parto en la casilla

Personal que atendié al recién nacido: Anotar el nimero correspondiente a la opcion del personal que
atendid al recién nacido en la casilla

Calidad de la atencién durante el control prenatal: Anotar el numero en la casilla de la opaién Sl o No
se realizé y registro las 17 actividades del control prenatal contenidas en |a hoja del control

Distancia a los servicios de salud: Anotar el numero 1 st es Sl en el cuadrado o anotar el numero dos si
es no

Calidad de la atencién en la labor de parto: Para captar este dato se debe aplicar la hoja de control
primero.

Anotar el nimero de la opcién Sl o NO, se hizo y registrd 4 examenes vaginales con intervalo no mayor
de 4 horas en la casilla

Anotar el nimero de la opcidn Sl o NO, se hizo y registré la evaluacidn de contracciones uterinas cada
dos horas, en la casilla

Anotar el namero de la opcién Sl o NO registré, dia y hora de llegada al cuarto de urgencia y a la sala de
labor en la casilla correspondiente

Anotar el nimero de 1a opcién Sl o NO registrd, en un intervalo no mayor de 4 horas las actividades
minimas establecidas para la labor de parto
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ANEXO N°IX

Tabla N°6. Objetivos, conclusiones y recomendaciones

Objetivo General: Determinar los factores de nesgos sociodemografico, obstétricos, del recién nacido y de Servicios que se
asocian a la mortalidad perinatal ocurnda en la provincia de Veraguas en el afio 2012.

Objetivos

Conclusiones

Recomendaciones

ldentificar la asoctacidon entre los
factores de riesgo sociodemograficos
maternos (Edad, escolaridad,
tabaquismo) y la muerte perinatal

El estudio identificd que las gestantes sin ningin nivel
de escolaridad y con habitos de fumar presentaron
mayor riesgo de mortalidad perinatal que las gestantes
que no estaban expuestas a estos factores de riesgo, de
estas dos variables ninguna son modificable

Promover campaiias y  programas  de
concienciacion sobre los riesgo del habito de
fumar y los efectos durante el embarazo y recién
nacido.

Descubnir st existe asociacidn entre
los factores de resgo obstétncos
(Pandad, tipo de parto, intervalo
intergenésico, muerte fetal previa,
abortos, embarazo multiples, tipo de
partos previos, control prenatal,
patolgias durante el embarazo,
complicaciones durante el parto) y la
muerte perinatal

El estudio descubrio que 10/18 variables obstétricas
estudiadas resultaron con fuerte asociacién Yy
significancia estadistica con la mortalidad perinatal

3/10 vaniables asociadas resultaron con un OR alto, de
ellas dos son modificables

8/10 vaniables asociadas resultaron con OR leve, de ellas
6 son modificables

Al identificar a tiempo los factores de riesgo en la
gestante se puede actuar para su resolucién y con esto
prevenir la THE, la anemua, a sifilis, las infecciones y
reducir la mortalidad perinatal por DDP/PP,
presentaciones andmalas, fendmenos que se observé en
el grupo de casos de nuestro estudio

Promocién del control prenatal temprano basados
de base institucional y comunitario y difundir su
importancia para prevenir el nesgo de morbilidad
y mortalidad perinatal

Establecer mecanismos de busqueda activa de las

embarazadas con base comuniana como las
visitas domicilianias, el listado de embarazadas
Establecer mecanismo de orientacién a las

embarazadas y famihares sobre los signos de
pehgros y complicaciones durante el embarazo
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Objetivos

Conclusiones

Recomendaciones

Comprobar la relacién entre los
factores de riesgo del recién nacido
(Edad gestacional al nacer, Apgar,

pesc al nacer, sexo, via del
nacimiento,  asfixia, sepsis ¥
anomalias  congénitas) y la

mortalidad perinatal

Con el estudio se comprobd que 5/8 variables

del recién nacido estudiadas resultaron con

fuerte asociacién y sigmficancia estadistica

con la mortalidad perinatal.

3/5 vaniables ascciadas resultaron con un OR

muy alto, de ellas solo una no es modificables

1/5 variables asociadas resultaron con OR alto,

que puede ser modificable

1/5 variables asociadas resultaren con OR leve
no es modificable

Enfocar los recursos y protocolizar las buenas practicas para
la prevencion y disminucién de la asfixia, la prematuridad y
la sepsis neonatal

Fortalecer la capacidad resolutiva de las instalaciones y
servicios de salud

Monitorear mejor los factores de riesgo del recién nacido y
los cuidados prestados durante el control prenatal y el trabajo
de parto, para evitar las muertes prevenibles

Delimitar la asociacién entre los
factores de riesgo de servicios (Tipo
de instalacién donde ocurre el parto,
personal de salud que atendié el
parto, personal de salud que atiende
al RN, acceso a los servicios de
salud como la distancia, la calidad
de la atencion prenatal y la cahdad
de la atencién durante la labor de
parto) y la mortalidad perinatal

El estudio delimitdé que 3/8 vaniables de
servicto estudiadas resultaron con fuerte
asociacion y significancia estadistica con la
mortalidad perinatal

2/3 vanables asociadas resultaron con un QR
alto, de ellas la dos son modificables

1/3 vanables asociadas resultaron con OR leve,
que puede ser modificable

Los resultados relacionados a las vanables de
servicio resalta la importancia del registro y
llenado correcto de la histonia clinica perinatal
para identificar los factores de riesgo y estudiar
la magnitud en nuestra poblacion

Fortalecimiento de las capacidades del proveedor de los
cuidados obstétricos y necnatales

Monitorear al proveedor de salud para ¢l cumplimiento de los
estandares de atencién establecidos durante el control
prenatal, la atencién del parto y 1a atencidn del recién nacido

Reforzar los conocimentos, habilidades y destrezas del
personal de salud en el llenado correcto y completo de la
histonia clinica perinatal que permita la identificacion de os
factores de niesgo para favorecer la realizacién de estudios
que permitan incidir en la reduccién de ta mortalidad
perinatal

Establecimiento de un comité de calidad para la vigilancia y
registro de la atencion del control prenatal y la atencidn de
trabajo de parto, el parto y el cuidado del recién nacido
(monitoreo de los estdndares de calidad)
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ANEXO X
FOTOS TRABAJO DE CAMPO
EQUPQ DE REGISTROS MEDICOS QUE COLABORO SACANDO LAS HISTORIAS CLINICAS

SE PRESENTARON ALGUNAS DIFICULTADADES PARA LA CAPTACION DE LOS DATOS, UN
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO EN MUY MAL ESTADO Y FUE DIFICIL LA BUSQUEDA DE LOS
EXPEDIENTES DE LOS CASOS.
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