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ANEXOS.



RESUMEN

El presente estudio es descriptivo, de corte transversal, fue realizado en el SILAIS
Carazo, tanto en el primero como en el segundo nivel de atencidn con el objetivo
de identificar los factores institucionales asociados a la mortalidad perinatal, se
tomé una muestra que corresponde al universo: treinta y un caso (31) de muertes
perinataies del afic 2004, La informacion se obtuvo a traves de la revision de
expedientes, donde solamente el 25% fueron captadas tempranamente en el
primer trimestre, el 50% de las embarazadas de bajo riesgo se realizaron e!
numero de controles adecuado, asi como el 48% de las ARO.

El seguimiento realizado se limité a la referencia al segundo nivel y solamente a
un 65% de las pacientes ARQ, el resto 35% a pesar que se detectd el riesgo no se

refirio.

El uso de tecnologias perinatales en el primer nivel fue adecuadamente en un
promedio de 91% y en muy pocos casos se notd debilidades en su uso e
interpretaciones. En el segundo nivel es fundamentai el uso de partograma para
valorar alteraciones en el transcurso del trabajo de parto, pero a pesar de esto se
usd solamente en el 19% de los casos.

El parto institucional es el que predomina en un 80% y es mas atendido por
personal calificado; pero es importante mencionar que el 46% de los productos
llegaron al hospital obitado, lo que demuestra que aun hay debilidad en la
consejeria y recomendaciones brindadas a las embarazadas en cada uno de los
controles prenatales.

Es importante hacer referencia que el 55% de los embarazos fueron atérminos y
de éstos el 22.5% murieron por causas evitables (sufrimiento fetal, neumonias e
hipotermia).

Todas las embarazadas tenian factores de riesgo, sin embargo no fueron los
desencadenantes en el deceso de las muertes perinatales,

El factor de accesibilidad geogréfica no tuvo relevancia en cuanto murieron mas
del area urbana que de la rural y entre éstos, de los municipio de Diriamba y
Jinotepe.
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I.__INTRODUCCION:

La mortalidad perinatal requiere del compromiso de la sociedad en general para
brindarle una atencidén especial a la mujer y al producto de la concepcién que son los
que mas sufren la situacion de pobreza.

El analisis epidemiologico del estado de salud de la poblacién de las Américas revela
que los grupos mas vuinerables continuan siendo las mujeres en edad reproductiva y
las adolescentes, debido a que estdn en mayor riesgo de enfermarse y morir o de
comprometer la vida del producto de [a gestacidén, especialmente cuando no existen
condiciones sociales apropiadas de alimentacion y acceso a los servicios de salud de
buena calidad que garanticen una maternidad segura.

En Nicaragua la mortalidad perinatal sigue siendo un problema grave para la salud
publica, los principales factores que condicionan la elevada morbilidad y mortalidad
son: factores socio econémicos, condiciones de higiene inadecuadas, alto riesgo
obstétrico asi como factores relacionados con la deficiente calidad en la atencion
prenatal y del parto.

En el afio 2000 la mortalidad perinatal a nivel nacional representd el 50% de las
defunciones en el grupo menor de un afio en los hospitales del pais dejando
consecuencias negativas en la sociedad dado que este indicador refleja que el pais
tiene una situacidn desfavorable, entonces hay que contar con la participacién de la
sociedad en general que son determinantes para la reduccion de este problema.

En el SILAIS Carazo a partir del afio 1997 se fortalecid la aplicacién del enfoque de
riesgo que tuvo como finalidad reducir |2 mortalidad neonatal y fetal.

Esto obedecid a la necesidad de asignar recursos en forma diferenciada, de modo que
quienes mas lo necesitan, reciban mayor atencién en forma proporcional a su riesgo.
Como en otros campos de la saiud, la atencion perinatal determina que la embarazada,
el parto y el recién nacido sean atendidos en el nivel de complejidad que su grado de
riesgo lo requieran, asegurando un nivel minimo de atencion para los de bajo riesgo y
accesibilidad a todo la poblacién.

En el presente estudio se pretende determinar los factores institucionales que han
contribuido a la mortalidad perinatal en el SILAIS Carazo, en el afio 2004, con el fin de
mejorar la asistencia y calidad de atencién a la mujer embarazada asi como fortaiecer
el sistema de vigilancia de la mortalidad perinatal a través de acciones de promocién y
prevencién de la salud.

La mortalidad perinatal es un gran problema de salud publica, de origen multicausal y
gran cantidad de estas muertes se pueden evitar mediante la aplicacién de medidas
factibles, implementadas a través de la red de los servicios de salud.



. ANTECEDENTES:

La mortalidad perinatal es un problema que afecta a todos los paises del mundo, se ha
presentado desde los origenes de la vida. La tendencia de su comportamiento tiene
relacion estrecha con la deteccién precoz de factores asociados a muerte perinatal. El
abatimiento de ia mortalidad de la primera semana de vida que fue la que menos
cambio ha tenido en el Uitimo decenio, asi como el de las secuelas invalidantes en el
nifio originadas en este periodo, requiere de severas estrategias en el campo perinatal,
con acciones claras dirigidas a las mujeres embarazadas y |os recién nacidos.

En Europa, la mortalidad perinatal ha descendido de forma considerable reportando
una reduccidén de hasta un 30% en paises como Espafia, segun los datos de las
ultimas estadisticas oficiales en 1998, presentadas en el congreso espafol de medicina
perinatal en donde la constante mejora en la calidad asistencial ha conducido a unas
tasas de mortalidad perinatal muy bajas (por debajo de 7 x 1000 nacidos vivos
registrados).

En paises altamente industrializados como Suecia y Estados Unidos, se observan
tasas menores a 10 x 1000 nacidos vivos, una frecuencia 3 veces menor a las
reportadas en México (29.5 x 1000 en la Republica de México, 35 x 1000 en el Distrito
Federal de México y 19 x 1000 nacidos vivos registrados en el Instituto Mexicano del
Seguro Social) en la década de 1980.

En el Caribe Latino el pais con mas alta tasa es Haiti (95 x 1000 nacidos vivos) y con
menor tasa Cuba con 12 x 1000 nacidos vivos. En América Central el pais con mas
alta tasa de mortalidad perinatal es Guatemala (45 x 1000 nacidos vivos) y con menos
tasa Costa Rica y Belice, 20 x 1000 nacidos vivos.

En Brasil en 1985, se analizé la influencia de varios factores como: bajo peso al nacer,
edad materna, asistencia prenatal y tabaquismo materno, verificando que la mortalidad
perinatal es mayor en recién nacidos de bajo peso al nacer (53% para menores de
1500gr), mujeres muy jovenes (menores de 18 afios), mayores de 33 afios, bajo
numero de consultas a CPN, los cuales presentan mayor riesgo de muerte.

En Chile 1983-1986, el servicio metropolitano de salud analizé 672 muertes perinatales,
determinando los principales factores asociados como es |la edad materna siendo las
adolescentes de mayor predominio, las analfabetas y entre las patologias obstétricas
asociadas se encuentra el sindrome hipertensivo gestacional y accidentes del cordon.

En Estados Unidos para 1987, se realizé un estudio en el ambito nacional en 27
hospitaies, el cual revela que los hijos de madres muy jévenes (menores de 20 afios) y
edad avanzada (mayores de 35 afios) presentan las tasas mas altas de mortalidad
perinatal, senala ademas que una de cada 13 mujeres consideradas de bajo riesgo y
promedio de 11 controles prenatales, presentaron complicaciones graves.

En Venezuela en 1989 en |a consulta prenatal del hospital Adolfo Prince Lara se realizd
un estudio donde se evalué la incidencia de factores de riesgo, tales como



antecedentes obstétricos, patologias asociadas, factores maternos intraparto,
placentarios y fetales, encontrandose que la mortalidad perinatal tuvo mayor incidencia
en términos porcentuales en el grupo de embarazadas de alto riesgo, destacandose las
intervenciones obstétricas, |la prematurez, el bajo peso al nacer y la depresion neonatal.

En Venezuela, Carabobo (1993-1997) realizd un estudio descriptivo analitico con 457
muertes fetales y 474 muertes neonatales, lo que reveld una tasa de mortalidad
perinatal para este periodo de 45.46 x 1000 nacidos vivos, las muertes predominaron
en las edades de 24 afios y menos (58.15%) con antecedentes familiares de
hipertension y diabetes en 52.55%, antecedentes personales e hipertension arterial y
diabetes 20.69%, ila patologia de ingreso determinada fue: amenaza de parto
prematuro 27.49% y patologia hipertensiva en 20.68%, sin control prenatal 58.51% de
los casos. La mayoria fetos masculinos (57.18%), indice apgar —7 al minuto 8.77%,
autopsia en 0.98%. Con todo concluyen {a necesidad de aumentar la coberiura de
control prenatal, mejor manejo de patologia hipertensiva, asi como la atencion del
neonato prematuro y estudios de autopsia.

En México existe un sin numero de estudios con la finalidad de observar las tendencias
de la mortalidad perinatal. En el instituto nacional de perinatotogia se realizé un estudio
retrospectivo en 1999 con el propédsito de conocer el comportamiento de la tasa cruda
de mortalidad fetal y neonatal en un periodo de 10 afios (1987-1997), encontrando una
disminucién de la mortalidad perinatal a expensas de |la tasa de mortalidad perinatal en
el periodo de estudio (tasa de mortalidad perinatal descendié de 42.82 a 17.34 x 1000
nacidos vivos registrados). En el Instituto Mexicano de Seguro Social en el afio 1990,
se observd una tasa de mortalidad perinatal de 19.37 x 1000 nacidos vivos registrados.
(mortalidad fetal tardia 15.28 y mortalidad neonatal 10.3 x 1000 nacidos vivos
registrados).

En 1995 y 1996 se analizé la mortaiidad perinatal en un municipio de Quintana Roo,
México, encontrando una tasa de mortalidad perinatal de 10.2 x 1000 nacidos vivos
registrados, donde la mayoria de madres fueron jévenes y 65% de los neonatos fueron
bajo peso al nacer, las 3 primeras causas de muerte fueron asfixia intrauterina,
interrupcién de la circulacidon materno fetal e insuficiencia placentaria. Recomiendan
control prenatal adecuado, una mejor vigilancia del trabajo de pario y capacitaciéon de
personal en reanimacién neonatal.

En Nicaragua, la tasa de mortalidad hospitataria hasta agosto de 1989 era de 20.8 x
1000 nacidos vivos, para 1993 la tasa de mortalidad perinatal era de 35 x 1000 nacidos
vivos y para el primer semestre de 1994 fue de 347 x 1000 nacidos vivos,
contribuyendo con las % partes de los fallecimientos en los nifios. Las principales
causas de muerte fueron asfixia grave al nacer, sindrome de dificultad respiratoria y
neumonia.

En Nicaragua para el afo 1997 se registraron un total de 2133 casos de muertes
perinatales para una tasa de 25.4 x 1000 nacidos registrados.



Para 1986 el Hospital Berta Calderdon Roque, reportaba una tasa de mortalidad
perinatal de 31% con un componente de mortalidad neonatal precoz de hasta un 18%.

También para 1986 se realizd un estudio de mortalidad perinatal en el Hospital
Bernardo Diaz Ochoa de Granada encontrandose una tasa de mortalidad neonatal
precoz de 17.3 x 1000 nacidos vivos y una tasa de muerte fetal tardia de 8.6 x 1000
nacidos vivos, destacandose como principales causas de muerte neonatal: membrana
hialina, encefalopatia, hipoxia, septicemia, muy bajo pesoc al nacer. Y de manera
significativa controles prenatales deficientes en un 58.3%

En 1987 en el Hospital de Matagalpa, se realizé un estudio de mortalidad perinatal,
encontrando una tasa de mortalidad perinatal de 26.9 x 1000 nacidos vivos, de los
cuales el 72% de los casos fueron por asfixia, sindrome de dificultad respiratoria y
sepsis neonatal.

Para 1988, en el Hospital Bertha Calderén Roque, la mortalidad perinatal fue de 41 x
1000 nacidos vivos.

Para 1989 en el Hospital Berta Calderon Roque, se realizé un estudio acerca de los
principales factores asociados a mortalidad perinatal encontrando que la edad,
primipariedad, el sobre esfuerzo ocupacional, el bajo nivel de instrucciéon asi como los
deficientes controles prenatales eran los principales factores asoctados, 0s que
coincidieron con los diferentes estudios realizados en el pais.

También para el primer semestre de 1989 se realizd un estudio en el Hospital
Fernando Vélez Paiz: se analizé de forma prospectiva el comportamiento de la
mortalidad perinatal, encontrando que la muerte neonatal precoz era de casi el 90%
siendo las principales patologias asociadas: la sepsis, asfixia, sindrome de dificultad
respiratoria y malformaciones congénitas. Otros estudios muestran que para 1990 la
tasa de mortalidad perinatal era de 44.6 x 1000 nacidos vivos y para 1991 de 35.7 x
1000 nacidos vivos.

En 1990-1993 en el Hospital Hilario Sanchez, Masaya se realizd un estudio sobre

factores de riesgo, asociados a mortalidad perinatal encontrando para 1990 una tasa
de 15.8 x 1000 nacidos vivos, para 1992 una tasa de 27.9 x 1000 nacidos vivos y para
1993 una tasa de 27.1 x 1000 nacidos vivos. La edad materna mas frecuente fue de 18
a 22 afios con relaciones de unidn, con nivel de escolaridad primaria, y ocupacién ama
de casa, siendo la causa de muerte predominante en los recién nacidos preterminos y
de muy bajo peso al nacer.(3)

En el Hospitat Humberto Alvarado Vasquez de Masaya se reportaron tasas de
mortalidad perinatal de 15.8 a 27.1 x 1000 nacidos vivos registrado desde 1991 a 1993,
encontrandose hasta en 68% de las madres sin controles prenatales, estrategia
fundamental para disminuir la mortalidad perinatal y materna.

En el Hospital Amin Halum de Jinotega, se estudié la prevalencia de factores de riesgo
en relacién a la mortalidad perinatal analizando 158 muertes, comprendido entre los



afios 1993-1994 y se encontrd una tasa de mortalidad perinatal de 38.5 x 1000 nacidos
vivos, 73% de las madres se encontraban con edad reproductiva éptima, 80% unién de
hecho estable, predominando escolaridad primaria incompleta en 85% de |os casos, el
68% eran primigesta o multigesta, un 20% con antecedentes de aborto y un 40 % sin
controles prenatales. Siendo e| componente fetal 19.2 x 1000. Las causas principales
de muerte fueron las malformaciones congénitas en un 22 %, sepsis en un 21%, asfixia
perinatal 18% y sindrome de dificutias respiratoria un 7%, el 52% de los productos eran
femeninos.(4)

En 1994-1995 en el Hospital Luis Felipe Moncada, San Carlos, Rio San Juan, se
realizd un estudio relacionado a factores asociados con mortalidad perinatal.
Encontrando que un 35% de las madres afectadas oscilaban en edades de 15 a 19
afios, observandose ademas en primigesta y multigesta, analfabetas, con doble jornada
laboral (hogar y agricultura), se destacan controles prenatales de pobre calidad de
atencion, un 47.5% no realizd controles prenatales. El 60% de las muertes fueron
debidas a asfixia neonatal severa, 15% por sepsis, un 10% por membrana hialina, la
mayoria de los productos eran cefalicos, el 50% sexo femenino.

La tasa de mortalidad perinatal varia de una region geografica a otra, segun datos
nacionales en 1998. La region Autonoma del Atlantico Norte (RAAN) registraba la tasa
mas alta de 28.2 x 1000 nacidos registrados, seguido de Carazo en la region del
pacifico con 25.4 y Rio San Juan con 16.7.

E! boletin epidemiolégico de Ministerio de Salud, reportd en la semana epidemiologica
No 49 del afio 2000, un total de 741 Obitos fetales, para una tasa de 6.76 por nacidos
vivos registrados, observando una reduccion de 19% en relacion con el analogo
periodo del afio anterior (918 obitos fetales y tasa de 8.37 x 1000 nacidos vivos
registrados). La misma fuente en el afio 2001, en la semana No 5 tomando como
referencia una encuesta realizada por ENDESA, encontré una reduccion del porcentaje
de muertes neonatales de un 50% del total de muertes infantiles en el afio 2000. Los
sistemas locales de atencion en salud con mayor tasa, en el afio 2000 fueron: Granada
26, Nueva Segovia 16, Matagalpa 15, Ledn 14, RAAS 13.9, Chinandega 13.3, Corinto
12.8.

Tambiéen un estudio realizado en el Hospital de Bluefields en el afio 2000 sobre factores
de riesgos asociados a mortalidad perinatal , se encontré dentro de los principales
factores de riesgo : sepsis y sindrome de distres respiratorio.(16)

En el Hospital Berta Calderdn en el afio 2001, realizé un estudio acerca de factores de
riesgo asociados a la mortalidad perinatal encontrando que las edades extremas
incrementan el riesgo 2 veces, el analfabetismo aumenta 5 veces el riesgo de
mortalidad perinatal. La preeclampsia de patologias obstétricas aumenta el riesgo de
mortalidad perinatal. Los factores de riesgo del recién nacido fueron asfixia neonatal
severa, el bajo peso al nacer y |la prematurez.

En el Hospital Regional Santiago de Jinotepe, 1985 se realizd un estudio prospectivo
de muertes perinatales en un periodo de 10 meses determinandose una tasa de



mortalidad de 33 x 1000 nacidos vivos, 64% ocurrieron en el periodo total, siendo la
principal causa la presentacion pélvica, la patologia materna mas frecuente encontrada
fue pre-eclampsia.



H. JUSTIFICACION:

El estudio de los principales factores asociados a muerte perinatal ha constituido a nivel
mundial uno de los temas de analisis, con el fin de determinar los principales riesgos en
las diferentes edades de madres, constituyendo estas investigaciones insumos para ias
politicas, normas y procedimientos de conducta en el sistema de salud.

La mortalidad perinatal constituye un grave problema de salud publica en nuestro pais,
lo cual se refleja a lo largo de los afos en los diversos estudios que se han realizado,
revelando tasas de mortalidad que se han mantenido en cifras altas a pesar de los
esfuerzos que ha hecho el sector salud por tratar de dar respuesta a esta problematica
de salud. El objetivo general del programa nacional de salud perinatal es lograr una
maternidad sin riesgos en la poblacién y el nacimiento de nifios sanos, en aptimas
condiciones, apto para sobrevivir sin secuelas.

La mortalidad perinatal es el indicador basico para expresar las posibilidades de
sobrevida y el nivel de desarrollo que tiene la atencidon del recién nacido en una
determinada area geografica o en un servicio. El alto costo de las nuevas técnicas en
medicina perinatal y la necesaria especializacion del personal para efectuar el manejo
adecuado de los casos mas complejos, hace que resulte poco probable la posibitidad
de disponer de estos recursos en todos los centros de atencion prenatal, por lo que es
necesario investigar a través de la captacion precoz en toda mujer embarazada la
presencia de los factores de riesgos que aumentan la probabilidad de que ocurran
fendmenos asficticos en el feto o recién nacido.

La moralidad perinatal ocupa el primer lugar entre las causas de muerte en el SILAIS
Carazo, siendo este SILAIS el gue ocupa el primer lugar de los departamentos de la
region del Pacifico del pais.

Entre las principales causas de mortalidad perinatal se han encontrado los factores
institucionales, en el departamento de Carazo el ultimo estudio realizado data del afio
2000-2001 relacionado a este tema, por lo cual consideramos importante determinar
cuales son los que predominan en este SILAIS, para de esta manera proponer
estrategias que nos ayuden a reducir la tasa de incidencia de mortalidad perinatal. (10)

Con los resultados de este trabajo pretendemos incidir en los factores institucionales
mas relevantes que favorecen la mortalidad perinatal, al detectar donde estan las
debilidades en |a aplicacion de las tecnologias perinatales por parte del personal de
salud y sensibilizar de que exista un mayor monitoreo por parte de! equipo técnico del
programa de AINMA municipal y del SILAIS en esta area.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con relacién a |os distintos aspectos antes planteados, se formula la siguiente pregunta
del estudio:

¢, Cudles son los factores institucionales de la atencidon del embarazo y del recién
nacido, que influyen en la ocurrencia de la mortalidad perinatal, en el SILAIS Carazo,
en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del afio 20047.

Derivadas de la pregunta del estudio, se formulan las siguientes interrogantes:

1.

.,Cémo ha sido el cumplimiento de ios requisitos basicos de las normas del control
prenatal de las embarazadas atendidas en el SILAIS en estudio?.

¢.Cual es el seguimiento que se brindé en el primer nivel de atencion a las
embarazadas con alto riesgo obstétrico activo?.

¢ Como fue el uso de tecnologias perinatales en las embarazadas atendidas en el
SILAIS Carazo?.

¢Cual fue la categoria del personal de salud y parteras capacitadas que atendieron
el parto de las embarazadas en el SILAIS de Carazo, en el periodo establecido?.

¢, Cémo fue el manejo brindado al recién nacido en el segundo nivel y las causas
que produjeron las muertes?.






VI. MARCO REFERENCIAL.

Los embarazos a términos suelen corresponder a fetos maduros con un crecimiento
acorde con la adquisicion suficiente de sus funciones, lo que justifica que las
complicaciones neonatales sean minimas y |la tasa de mortalidad neonatal sea mas
baja.

Si los nacimientos se producen antes de término suelen corresponder a productos con
crecimiento y desarrollo incompleto, con menor adaptabilidad al medio y menor
capacidad de supervivencia.

VI.1 El control prenatal: es un instrumento que consiste en un conjunto de
actividades que se ejercen sobre la embarazada con la finalidad de obtener el mejor
grado de salud de ésta y de su hijo.

También se define como una serie de contactos, entrevistas o visitas programas de la
embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion
del embarazo y obtener una adecuada preparacién para el parto y la maternidad.

Se denomina control prenatal eficiente al que cumple con los siguientes requisitos
basicos:
» Precoz o temprano.
Periddico o continuo
Completo o integral.
Extenso o de amplia cobertura.
Gratuidad.

[/
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El control prenatal precoz debe iniciarse lo mas temprano posible, tratando de que sea
desde el primer trimestre de la gestacion, esto permite |la ejecucidon oportuna de las
acciones de fomento, proteccién y recuperacion de la salud que constituye la razén
fundamental del control prenatal.

Periédico: La frecuencia de los controles prenatales varia segun el riesgo que exhibe la
embarazada. Las mujeres clasificadas como alto riesgo necesitan una mayor cantidad
de consultas, cuyo numero varia segun el tipo de problema que exista. No asi las
clasificadas como bajo riesgo que requieren un nimerc menor de consuitas, al menos
4 controles.

E| control prenatal completo debe garantizar el cumplimiento efectivo de las acciones
de fomento, proteccidn, recuperacion y rehabilitaciéon de la salud.

En caso de control extenso o de amplia cobertura, |o optimo recomendable es que
abargue a todas las embarazadas, cada territoric debe conocer a todas sus
embarazadas y los embarazos esperados. Se debe plantear metas de coberturas. Lo
ideal seria controlar el 100% de las embarazadas. Si es menor la meta se debe aplicar
metodologia del enforque de riesgo.
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Gratuidad: Incluyendo los examenes de laboratorio bésicos.

Cumpliéndose estos cinco requisitos se podra disminuir las tasas de mortalidad infantil,
morbi mortalidad materna y perinatal.

El cuidado prenatal adecuado no sélo sirve para controlar la evolucidn del embarazo
sino que también permite dar a la embarazada conceptos de educacidn sobre la salud,
tratar enfermedades preexistentes e identificar quienes estan en el grupo de alto riesgo,
a fin de referirlos al nivel de atencién adecuado. En lo que concierne a los servicios de
salud, su accesibilidad determina el grado de utilizacidn y eficacia. Las tasas de
mortalidad materna y perinatal son tanto mas elevada cuanto mas dificil es el acceso a
los servicios, aumentar su calidad y accesibilidad deben ser prionidades fundamentales
de las autoridades sanitarias de los diferentes paises.

A pesar de los avances observados, existe un gran nimero de paises de la region con
una demanda insatisfecha, una cobertura y calidad de los servicios de atencidn
prenatal deficiente. La crisis econdémica que ha afectado a los sectores sociales, ha
contribuido al deterioro de los servicios de salud, y la disminucion de su capacidad
resolutiva. Aunado a esto la falta de personal entrenado en los distintos niveles de
atencion de la embarazada y del parto, continda siendo un problema importante en
muchos paises de América Latina, donde los profesionales tienden a concentrarse en
las zonas urbanas mas afluentes.

En Nicaragua la captacion de las gestantes continla siendo tardia, o sea, que la
mayoria de fas mujeres consuitan en el tercer trimestre del embarazo cuando ya la
accion prevenible de las principales complicaciones no es posible. Sin embargo, el
Ministerio de Salud ha realizado multiples esfuerzos para superar las barreras
institucionales que aun existen en los diferentes centros asistenciales.

Actualmente los servicios de salud se han extendido a todo el pais, lo que ha
ocasionado el aumento de la cobertura, sin embargo, 40 de cada 100 mujeres no
controlan su embarazo, de 60 que acuden al control prenatal 18 o hacen después de
los 5 meses de embarazo y 45 tienen menos de 2 controles, 45 no completan la vacuna
contra el tetano, perdiendo en conjunto la oportunidad de identificar y corregir los
factores de riesgo de muerte materna y perinatal.

Se ha observado que la tasa de mortalidad materna y perinatal son mayores cuanto
mayor son los grados de analfabetismo de un pais. En el Salvador, Honduras vy
Nicaragua entre el 25 y 33% las mujeres mayores de 10 afios no han recibido
educacion formal.

Segun datos de la encuesta sobre Salud Familiar y Profamilia realizada en 1993
muestra que el uso de servicios prenatales esta asociado positivamente con &l nivel
educativo. Las mujeres de mayor educacion tienen mayor posibilidad de obtener
atencién prenatal temprana y acudir a clinicas y hospitales privados.
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Durante la consulta, en el control prenatal se debe desarrollar un programa educativo
orientando a la madre o futura madre sobre la importancia de asistir a 10s niveles de
atencion en los periodos recomendados. La OMS recomienda el siguiente esquema, 2
controles durante el primer trimestre del embarazo, 2 en el segundo y 5 en el tercero.

Cuando existen factores de riesgo elevado se recomienda el siguiente esquema: hasta
las 32 semanas un control por mes, 32 hasta las 36 semanas cada 15 dias, de las 36
semanas al término del embarazo cada 8 dias.

Durante cada visita se debe preguntar a la embarazada sobre su estado de salud,
incidir en la revision de sisternas, a demas, darie la oportunidad de hacer preguntas
que conduzcan a la solucién de dudas o problemas. La calidad de la consulta prenatal
se mide por los resultados sobre la morbi mortalidad materna y perinatal. Si el control
es frecuente, pero ante todo cuidadosamente realizado, los resultados seran mucho
mejores y s& obtendra una maternidad segura.

Uno de los aspectos a considerar dentro de la atencion adecuada del control prenatal
es el espaciamiento de los embarazos, factor crucial en la salud reproductiva, la
evidencia mundial sefala un periodo minimo de seguridad de 3 a 4 afos entre
embarazos, ya que los periodos mas cortos conllevan riesgos calculados para el feto y
el hijo ya nacido. Estudios sefialan que los hijos espaciados adecuadamente tienen
mas probabilidades de supervivencia que 10s hijos nacidos a intervalos muy cortos.

La calidad de atencion en salud tiene que definirse a la luz de las normas técnicas
del prestador de servicios y de las expectativas del usuario, tomando en consideracion
el contexto local. Uno de los pilares basicos de la sostenibilidad de cualquier sistema
de salud es la capacidad del mismo de producir servicios de calidad que lleguen a la
comunidad beneficiaria.

La calidad es el desempenio apropiado de las intervenciones que se saben que son
seguras, que la sociedad puede costear y que tienen la capacidad de producir impacto
sobre la mortalidad, morbilidad, la incapacidad y la desnutricion. La calidad es un
concepto integral y polifacetico, los expertos en el tema afirmaron que hay que tener en
cuenta varias dimensiones de calidad, talvez como competencia profesional, acceso a
los servicios, eficiencia, satisfaccién al cliente, monitoreo y supervisiones, privacidad y
confort.

V1.2 Enfoque de Riesgo:

Una forma logica y efectiva de abordar los problemas de salud perinatal, es la
aplicacion del enfoque de riesgo. Este, obedece a |la necesidad de asignar recursos en
forma diferenciada, de modo que quienes mas lo necesitan reciban una mayor atencién
de acuerdo a |la condicion de riesgo que presenten. Este enfoque se fundamenta en el
hecho de que no todos los individuos tiene a misma probabilidad de riesgo de padecer
un dafio determinado, sino que para algunas, dicha probabilidad es mayor para unas u
otras.
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Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidados que van desde un
minimo para los individuos de bajo riesgo o baja probabilidad de presentar ese dafo,
hasta un maximo necesaric solo para aquellos con alta probabilidad de sufrir
alteraciones de la salud en el futuro.

Como en otros campos de la salud la atencidn perinatal, determina que la embarazada,
el parto y el recién nacido, sean atendidos en el nivel de complejidad que su grado de
riesgo lo requiera, asegurando un nivel minimo de atencién para los de menor riesgo,
que se accesible a toda la poblacion susceptible.

Existen factores preconcepcionales y concepcionales que se han asociado con el
riesgo de enfermedad y algunas causas gue se originan en el periodo perinatal; tales
como la mal nutricién, la infeccién, la ruptura prematura de membranas, la prematurez,
el parto distdcico, la yatrogenia durante el parto, el abuso de la cesarea, sean
identificado como responsable de la mayoria de las enfermedades y muertes ocurridas
durante €l periodo perinatal.

Para la comprension del enfoque de riesgo se hace necesario la definicidn de algunos
conceptos:

Riesgo: Es |a probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un dafo.

Dano: Es el resultado no deseado en funcidn del cual se mide un riesgo.

Factor de riesgo. Es toda caracteristica asociada a una mayor probabilidad de sufrir
un dafio.

Los factores de riesgo pueden ser causales, predictivos, enddégenos, exogenos,
preconcepcionales, det embarazo, del parto, del post parto y neonatales.

Embarazo de bajo riesgo: Cuando existen factores (sociales, genéticos, biolégicos,
etc.} solos o asociados que pueden ser significativos en la aparicion de un dafio, pero
que al presente con las acciones ejecutadas, no producen aiteraciones al estado de
salud de la madre, el feto 0 ambos y que pueden ser manejadas y resultas por métodos
clinicos simples.

Embarazo de alto riesqgo: Es aquel en que la madre, el feto y/o el neonato tiene una
mayor probabilidad de enfermar, morir 0 padecer secuelas antes o después del parto.

Cuando existen factores de riesgo (sociales, genésicos y fundamentalmente biologicos,
etc) solos o asociados cuya presencia puede significar un mayor compromiso y
alteraciones en el embarazo, el parto y el puerperio, con repercusioén en el estado de
salud de la madre, el feto 0 ambos.

Las embarazadas con alto riesgo deben ser referidas y manejadas en el segundo nivel:
hospitales con atencién obstétrica.

La atencion de individuos con factores de riesgo hace que:

v Sea posible identificarlos.
v" Sea posible focalizarlos.
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v" Sea posible controlarios.

Suprimiéndolos (ej: habitos de fumar, ingerir alcohol)
Reduciéndolos (ej: hipertension, mal nutricion)
Controlando sus efectos (e edad, talla, etc).

E! abordaje de los factores de riesgo preconcepcional permite la correccion de
conductas, factores de riesgo reproductivo o patologias que puedan alterar la evolucion
normal de un futuro embarazo.

Riesqo reproductivo:

Probabilidad (grado de peligro) que tiene tanto la mujer en edad fertil, como su
producto potencial de experimentar lesidon o muerte en caso de presentarse un
embarazo.

La edad en el momento del embarazo es un factor determinante para la salud futura y
la supervivencia de la mujer. Datos internacionales refieren que los riesgos de la madre
y del hijo se incrementan cuando ocurre el embarazo precozmente.

Las adolescentes menores de 16 afnos corren un riesgo mayor de preeclampsia,
eclampsia y de dar a luz a un recién nacido de bajo peso. Las mayores de 35 afios
cofren un riesgo mayor de hipertensiéon conica asociada ¢ inducida por el embarazo,
diabetes gestacional, miomas uterinos y distocias.

El riesgo de anomalias cromosomicas fetales aumentan en un 0.9% a los 35 afios y en
7.8% alos 43 afios.

Segun encuesta realizada por INEC en 1998, se determind que el 64.9% corresponden
a mujeres del sector urbano y el 35% son rurales.

Las mujeres campesinas de América Latina participan activamente en la produccion
agricola, a pesar de que se insiste en mantener la imagen gue era vélida por décadas,
segun la cual la mujer latinoamericana a diferencia de sus congéneres de Asia y Africa,
no constituyen un componente mayoritario en la fuerza de trabajo rural, sin embargo,
se mantiene una vision del sector rural que fue valida en alguna década, no solo por
una percepcion ideoldgica y cultural que define a la mujer como ama de casa sino
también por que se dispone de poca informacién gue registre la nueva situacion, Todo
esto se relaciona con el desempleo, nivel de los salarios y la doble carga de trabajo
productivo y doméstico.

INEC en 1998 reporta que del total de mujeres que actualmente trabajan el 27 % son
trabajadoras familiares, el 59% son asalariadas y el 6% trabajan independiente. De
éstas uUltimas mas del 2% no reciben remuneracion. Por otro lado el 11% de las
mujeres que trabajan lo hacen para el comercio y servicios, 27% son operarias no
calificadas y el 7% trabajan en la agricultura. Es interesante observar que el 82% de las
entrevistadas asalariadas deciden ellas mismas sobre sus gastos sin diferencias
sustanciales entre las edades.
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La violencia intra famifiar se clasifica como una de las causas que conduce a malirato
fisico a embarazadas y asociadas a la mortalidad perinatal. Los danos que provoca
abarca un amplio espectro en el plano fisico (lesiones que causan discapacidad parcial
o total y hasta la muerte). En el plano mental producen depresion, baja autoestima y
efectos traumaticos diversos, en el plano social riesgos de perturbacion de conductas
lesivas, desintegracion familiar, violencia social e improductividad. Este problema se
presenta en todos los estratos sociales, esto quiere decir que no esta asociado
exclusivamente a bajos niveles educativos o de ingresos, sino que responde a
relaciones de poder. La violencia en |la pareja tiende a aumentar con el tiempo. La
severidad de sus repercusiones se agrava en la medida en que transcurren los dias,
las semanas, los meses y los afos.

Los antecedentes de patologias tales como la tuberculosis, la obesidad, la desnutricidn,
epilepsia, diabetes, infecciones de transmisidn sexual y patologias obstéfricas también
incrementan el riesgo de la mortalidad perinatal.

Los antecedentes obstéfricos como abortos, cesareas previas, periodos intergenésicos
cortos o prolongados, antecedentes de muertes perinatales, etc., son antecedentes
que se caracterizan por su tendencia a recurrir en embarazos subsecuentes, de ahi la
importancia de su identificacion y eventual prevencion de embarazos de alto riesgo
mediante el uso de métodos de planificacion para reducir la mortalidad.

Los nacimientos de alta paridad, son mas peligrosos que el segundo o tercer
nacimiento, asi mismo el primer nacimiento presenta un riesgo mayor que e! segundo o
el tercero. El nimero excesivo de patos constituye otro actor de riesgo asociado con la
muerte materna.

La prematurez tiene gran importancia como causa de muerte neonatal y fetal. Sin
embargo |la mortalidad por bajo peso al nacer es inferior que por prematurez. La
existencia de patologias obstétricas que inducen a la prematurez también son causas
de muerte.

Entre los factores de riesgo del embarazo se ubican los habitos téxicos, el maltrato
fisico, las patologias obstétricas entre ellas la enfermedad hipertensiva del embarazo
(preclampsia y eclampsia), hemorragia, enfermedad de la placenta, retardo del
crecimiento fetal y otras patologias no obstétricas como son la anemia y la infeccion de
vias urinarias.

Los partos prematuros se producen antes de las 37 semanas de gestacion y con un
producto de peso menor de 2500 gramos. En la prevencion es fundamental el control
precoz de factores socioecondtmicos, educacionales, desnutricion, infeccion,
embarazos multipies, ruptura prematura de membrana, induccion o cesdrea
yatrogénica por error de calculo de edad gestacional, hipertensidon crénica o inducida
por el embarazo, hidramnios, esfuerzos fisicos y estrés psiquico, alteraciones Utero
cervicales y malformaciones congénitas.
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Dentro de las patologias en la segunda mitad del embarazo se debe considerar
aquellas con una relacién directa sobre la mortalidad materna, tales como el sindrome
hipertensivo gestacional, la placenta previa y el desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta.

Asi mismo con respecto a ia morbi mortalidad fetal y neonatal se debe considerar la
amenaza de parto pretérmino y la infeccidn de vias urinarias durante el embarazo,
todas estas patologias estan presentes y revisten importancia en los paises en
desarrollo.

En toda pérdida sanguinea durante la segunda mitad del embarazo es menester un
minucioso estudio para confirmar que sea verdaderamente sangre, gue sea de origen
genital, localizacién del sangrado, época del embarazo, color de la sangre y asociacion
con dolor.

La anemia y la infeccién de vias urinarias son patologias no obstélricas.

Multiples acciones de monitoreo, calidad de atencién y habilidad para la atencién
entran formar parte de los factores institucionales que inciden en la mortalidad
perinatal.

V1.3 Tecnologias Perinatales:

La implementacion de las tecnologias perinatales tienen como objetivo mejorar la
calidad de atencidn integral a la mujer y al recién nacido.

1. Gestograma:

Es una tecnologia para facilitar la correcta vigilancia del embarazo. Al calendario
obstétrico se agregaron medidas de alguno parametros seleccionados por confiables y
precisos que permitan calcular la amenorrea, vigilar el crecimiento y vitalidad fetal,
estimar la edad del embarazo, estimar la edad del recién nacido y verificar la
normalidad del incremento de peso materno de la presion arterial de la contractilidad
uterina, etc.

Asi, en un disco que gira sobre otro, haciendo coincidir la fecha roja con el primer dia
de la FUM y buscando la fecha correspondiente a la consulta se encuentra la edad
gestacional en semanas cumplidas. Los valores a comparar estan ubicados a la
izquierda de la semana encontrada; percentiles 80 y 10 de |a altura uterina, percentil 90
y 25 de la ganancia de peso materno y percentiles 95 y 5 del periodo abdominal fetal
por ecograma.

Ademas del célculo de la amenorrea, esta cara del disco permite la deteccidn de casos
con retardo del crecimiento intrauterino (medidas menores que los valores mas bajos
de los percentiles respectivos), de macrosomia (medidas mayores que los valores mas
altos de los percentiles correspondientes), alteraciones de la duracidon de! embarazo
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(prolongado cronoldgicamente o con contractilidad mayor que la correspondiente a la
edad antes de la semana 37) asi como de posible alteracion fetal (bajo numero de
movimientos fetales percibidos por fa madre).

Si se desconoce la FUM, el reverso del disco permite estimar la edad gestacional con
un error conocido a partir de medidas eco graficas embrio fetal del percentil 50 de la
talla correspondiente a cada semana.

Si se desconoce la FUM y no existen medidas fetales, se pueden utilizar los valores de
peso, talla y del diametro biparietal del recién nacido medida con compas para obtener
la aproximacién rapida y sencilla e la duracién del embarazo.

Se recuentan |os percentiles 95 y 5 de presion arterial materna sistélica y diastélica
estando la madre sentada, validos para todo el embarazo.

Los datos contenidos en el gestograma provienen de investigaciones realizadas por el
CLAP en poblaciones latinoamericanas sanas seguidas longitudinalmente.

2. Cinta Obstétrica:

Esta técnica de apoyo al control prenatal facilita la correcta vigilancia del embarazo. A
la cinta métrica convencional se agregaron medidas de algunos parametros
seleccionados por confiables y precisos que permiten vigilar en crecimiento y vitalidad
fetal, y verificar la normalidad de incremento de peso materno, de [a presion arterial y
de la contractilidad uterina, permitiendo ademas conocer el peso fetal para una
determindad edad gestacional. La cinta obstétrica consta de dos caras. En el anverso
(cuyo original es de color blanco) se presenta:
v El dibujo que ilustra la técnica en la medicion a la que corresponden los
valores minimos y maximos normales de altura uterina que se describen.
¥ La cinta métrica propiamente dicha en la que se destaca entre dos barra
negras gruesas los valores normales de altura uterina para un embarazo
de término con feto unico.
v Los valores normales de presidon arterial sistdlica y diastdlica y de
movimientos fetales percibidos por la madre entre [as 30 y 40 semanas.
En el reverso (cuyo original es de color amarillo) se sefialan los valores
minimos y maximos normales a partir de la semana 13 y para cada edad
gestacional hasta la semana 40 de : altura uterina (en centimetros), de
ganancia de peso materno {en kilogramo), de peso fetal (en kilogramos),
y los valores maximos de contracciones uterinas hasta la semana 37. Por
ultimo se detallan los cuadros clinicos que determinan una altura menor o
mayor que la esperada segun edad gestacional.

Los datos contenidos en esta cinta obstétrica provienen de investigaciones realizadas
por el CLAP en poblaciones |atinoamericanas sanas seguidas longitudinalmente.
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3. Tarjeta plastificada con valores normales de la altura uterina, de la
ganancia de peso matemo y del peso matemo para la talfa.

En una de las caras se hace una breve referencia de cémo se evalua el crecimiento
fetal y sus desviaciones, asi como la nutricion materna. También se presentan los
valores paftrones normaies, desde las 13 hasta las 40 semanas de edad gestacional del
incremento de peso materno y de la altura uterina.

En la ofra cara se presentan los valores normales (percentiles 10 y 90) del peso
materno para la talla desde la 13 a la 39 semana de gestacion. El peso para la talla se
elabord en base al indice que mide la relacion
= Peso actual de la embarazada

Peso tedrico para la talla de mujeres no embarazadas.

El peso tedrico para la talla de mujeres no embarazadas fue tomado de JELLIFFE DB,
evaluacion del estado de nutricidn de la comunidad.

4. Historia Clinica Perinatal Base.

La historia clinica perinatal base (HCPB) deberd uniformizar el contenido de la
documentacion correspondiente al embarazo, parto, puerperio y al recién nacido en el
periodo neonatal inmediato. Su diagramacion general y el instructivo para su llenado
debera facilitar que los datos considerados de importancia sean sistematica y
uniformemente recavados y registrados en el momento oportuno. El ordenamiento de
los datos debera permitir su recoleccion realizandolo en un tiempo breve y agilizar su
ulterior analisis, y sea por guien los recogié como también por aquel que no habiéndolo
hecho necesita informacidn incluida en la historia. Esta situacidon se presenta por
ejemplo, toda vez que el parto no se realiza en la misma institucion en donde se
efectua en control prenatal. Lo mismo ocurre cuando el control post-parto y pediatrico
se realiza fuera de la institucidn donde nacié el nifio.

La HCPB junto con el partograma son suficientes para el bajo riesgo perinatal que
comprende a la mayoria de la poblacidén. La HCPB reune en una pagina los datos
minimos indispensables para la planificacion de la atencién del embarazo, parto,
puerperio y recién nacido. Su listado de preguntas constituye un recordatorio para el
miembro del equipo de salud, una ayuda para el cumplimiento de las normas y para la
auditoria. Cuenta ademas con un sistema de advertencia sobre algunos factores que
puede elevar el riesgo perinatal. Los casilleros comrespondientes a las respuestas que
sugieren riesgos, estan destacados en color amarillo. Este color significa ALERTA.

El reverso de la HCPB contiene listas abreviadas para la codificacién de las patologias
mas frecuentes del embarazo, parto, puerperio y del recién nacido. También se ha
incluido una lista para la codificacion de las indicaciones principales del parto operatorio
y de |la induccion y una lista de medicacién efectuada en el parto.
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5. Carné Perinatal:

Es un instrumento que permite integrar las acciones que el equipo de salud realiza
durante el embarazo, parto y puerperio. Tiende a evitar a falta de datos que se puede
producir en algin momento de estas etapas del proceso reproductivo y con éello
contribuye a mejorar la calidad de la atencién. Debe estar siempre en poder de la
embarazada, quien los utilizara para toda accién medica que solicite en sus estado
gravido puerperal.

Con el carné perinatal se asegura:

v" Que los datos fundamentales relativos al control prenatal, al ser registrados
sistematicamente en cada consulta, lleguen a manos de quien atiende
posteriormente a la embarazada, en otro consultorio externo o en lugar de
internacién.

v" Que los datos de mas relevancia de la internacion durante el embarazo, parto y
post parto sean conocidos por quien tiene a su cargo el control del puerperio.

v Que los datos mas importantes para el seguimiento del recién nacido llegan a
conocerse por quien tiene a su cargo el control del nifo.

6. Procesamiento de los datos de la historia clinica perinatal:

El CLAP ha desarrollado un programa computadores personales que permite
descentralizar el procesamiento realizandolo en el mismo lugar donde se presta la
atencion. De esta manera, el personal de salud cuenta con informacién en el momento
en que se la requiere para facilitar la evaluacién de la asistencia y para la toma de
decisiones.

Ei procesamiento de los datos tienen como resultado una serie de documentos que
constituyen un resumen de la actividad d la institucién en un periodo dado (estadistica
basica) o son elementos de investigacién mas especifica (por ejemplo: riesgo relativo,
descripcion de variables, etc.)

El archivo de historias queda en la propia institucién en medio magnético (diskettes o
discos), a demas de los formularios originales. El centro de asistencia emite sus
informes perigdicos haciendo uso del computador y de los programas.

Existe también la posibilidad de procesar los datos de la HCPB fuera el lugar donde se
asisten los partos. Esta situacién puede darse en aquellos casos en que no sea posible
contar con un computador o que el volumen de casos mensuales no justifique su
adquision.

Las caracteristicas salientes del sistema desarrollado pueden resumirse en los
siguientes puntos.
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v E| procesamiento local de los datos con estos programas fortalece la
capacidad de autoevaluacion asistencial perinatal mediante el analisis de
datos en la propia institucion asistencial.

v Hace tomar conciencia al personal de la importancia de una documentacion
completa de las acciones y observaciones de salud.

v" Proporciona a los entes asistenciales perinatales una herramienta agil y de
facil manejo para la investigacion.

7. Partograma con curvas de alerta:

Se trata de un sistema de vigilancia tanto para la prevencién del parto prolongado como
para la prevencion de intervenciones no siempre oportunas como la estimulacion con
oxitocina o la operacion cesarea. Es uno de los instrumentos indispensables para
evaluar la calidad de atencion del parto a la vez que resulta una herramienta practica
para vigilar el progreso del parto en un caso individual.

Marcan un limite extremo (percentil 10) de la evolucidon de la dilatacién cervical en
funcion del tiempo, que incluye el 90% de la totalidad de los partos normales. Permiten
alertar precozmente ante aquellos casos que, al traspasar ese limite estén mostrando
un enlentecimientdo que requiera mayor vigilancia para descartar alguna posible
distocia. Brinda, por lo tanto, tiempo suficiente para permitir la correccion de la
anomalia en el propio lugar o para la referencia oportuna del caso.

Las curvas de alerta presentan la duracién de la dilatacion cervical desde 4-5cms hasta
el final del parto.

V1.4 Facfores Institucionales Asociados al Parto:

Entre estos factores encontramos |a asfixia del neonato, el sufrimiento fetal agudo y
crénico, la membrana hialina, la sifilis congénita y la via de extraccién del producto.
Muitiples acciones de monitoreo y habilidad para la atencion del parto entran a formar
parte de los factores institucionales que hacen que estos factores incidan en la
mortalidad perinatal.

Asfixia Neonatal: Término empleado para escribir el estado del lactante que ha
experimentado hipoxia y acidosis durante el parto y que no respira al momento de
nacer.

Sufrimiento fetal agudo: Es la perturbacion metabdlica compleja debida a una
disminucién de los intercambios feto maternos, de evolucidn relativamente rapida, que
lleva a una alteracion de la homeostasis fetal y que pueden provocar alteraciones
tisulares irreparables o la muerte del feto.
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Sufrimiento fetal crénico.

Membrana hialiana: Membrana eosindfila homogénea gue reviste a los alvéolos y a los
bronquiolos respiratorios, a menudo se observa en los pulmones de lactantes que
mueren a causa de sindrome de insuficiencia respiratoria.

Sifilis Congénita: Es una enfermedad de transmisién sexual con posibilidad de infeccion
transplacentaria al feto cuya frecuencia estd en aumento. Toda evidencia clinica de
infeccion primaria debe ser tratada. En caso de que el episodio primario materno pase
inadvertido y no sea tratado, hay infeccidon placentaria y transmision al feto con
infeccion del mismo, fo que conduce a muerte fetal o lesiones del secundarismo luético
en el recién nacido. Estd demostrado que la transmision de la espirogueta al feto a
través de la placenta se produce antes del quinto mes, por lo tanto si la virulencia de |a
misma es importante, puede determinar la muerte fetal y su posterior eliminacion.

Via de Nacimiento:

Parto_vaginal: Proceso comprendido entre el comienzo de la dilatacion del cuello
uterino y la expuisidn de la placenta. Comprende cinco tiempos fundamentales
respecto al feto, que se efectian del mismo modo en cualquiera de las presentaciones:
- Reduccion.

Encajamiento.

Descenso con la rotacion interna.

Desprendimiento.

Rotacion externa.

CLR Lt

Cesarea: Es la extraccidn quirdrgica del contenido uterino por via abdominal después
que el feto es viable (22-24 semanas). El nimero de cesareas se ha incrementado en
las dos ultimas decadas en relacion con los partos espontaneos y el forceps. La
justificacion basica se encuentra en la disminucion de la morbi mortalidad materna y
perinatal. El porcentaje global es muy variado, depende de muchos factores tales
como: tipo de asistencia institucional o privada, criterio del médico que asiste el parto,
edad e la gestante entre ofras.
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Vii. DISENQ METODOLOGICO

Para la realizacién de este estudio, revisamos el sistema de registro del programa de
Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia (AIMNA), del SILAIS Carazo, donde
obtuvimos los nombres de las madres de los productos nacidos muertos entre las 28 y
42 semanas de gestacion o nacidos vivos que hayan muertos en los primeros 7 dias de
vida, registrados como muertes perinatales en el SILAIS Carazo, y la distribucion por
municipios (son 8 municipios del departamento de Carazo), obteniendo el municipio de
Diriamba el mayor nimero de muertes perinatales (11), Dolores y la Conquista con el
menor numero (1 respectivamente).

Elaboramos un instrumento para la recolecciéon de los datos e hicimos solicitud por
escrito a los directores de las diferentes unidades de salud para la autorizacion de la
revision de expedientes.

Se visitaron a las unidades asistenciales del primer nivel de atencion (Centros y
Puestos de Salud) para aplicar las encuestas y posteriormente al segundo nivel de
atencion (Hospital Regional Santiago de Jinotepe) para completar la informacion en
dichas encuestas.

a}) Tipo de estudio: Descriptivo, de corte Transversal, que trata de
identificar los factores institucionales de la atencién prenatal que influyen
en la muertes perinatales, Carazo 2004,

b) El objeto de esta investigacidon son los factores instifucionales
relacionados con |las muertes perinatales registradas en el SILAIS Carazo
en el afno 2004,

c) La muestra: Esta constituida por 31 nifos reportados como muerte
perinatal en el afo 2004, registrados en el sistema de informacion del
SILAILS, asi como en expedientes clinicos del hospital y centros de salud.

d} Unidad de analisis: Sistema de informacion del SILAIS Carazo y
expedientes clinicos del Hospital Regional Santiago de Jinotepe y de los 8
centros de salud del departamento de Carazo.

e) Fuente de informacion: Es secundaria a través de revision de
expedientes clinicos provenientes de las unidades de salud y del hospital,
del SILAIS Carazo en el afio 2004.

Previa a la revision de los expedientes se elaboré el instrumento de
recoleccion de la informacién (encuesta). Luego se revisd el llenado de
los expedientes y se realizd adecuacion de los instrumentos de colecta
de datos para el estudio.
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f) Andlisis de los datos: Una vez obtenida la informacion se realizé un
analisis cuantitativo, con el cruce de variables:

1. Embarazadas atendidas/ Lugar donde se realizd el control prenatal.
2. Numero de coniroles prenatales/ Embarazadas atendidas.

3. Paciente con alto riesgo obstétrico activo/ Causa por la cual fue
referida al segundo nivel de atencidn.

4. Tecnologia perinatales/ Asistencia controles prenatales.
5. Embarazada / Tipo de recurso humano que atendid el parto

6. Diagnostico de defuncion / Semanas de gestacion al momento del
parto.

7. Dias de nacido al momento del fallecimiento/ Semanas de gestacion
al momento del parto.

8. Procedencia de las defunciones/ Localidad.
9. Factores de riesgo materno/ causa de muerte.

Los datos se procesaron en el programa de Epi-Info version 2002.

f} Criterios de seleccion:

» Nifio de madre con domicilio en el departamento de Carazo.

» Producto con peso mayor de 1000 gramos.

> Nacidos muertos entre las 28 y 42 semanas de gestacién o nacidos
vivos que hayan muertos en los primeros 7 dias de vida, registrado
como muertes perinatales en el SILAIS Carazo.
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Si

2.4 | Pacientes con | Sangrado ocurrido en la segunda mitad del
hemorragias embarazo No
obstétricas

2.5 Pacientes con| Aumento de la presién arterial asociado con | Si
sindrome proteinurias después de las 20s/fg o|No
hipertensivo convulsiones en el embarazo.
gestacional

Objetivo especifico No. 3

Identificar el uso de tecnologias perinatales en las embarazadas atendidas en el SILAIS

Carazo.

3.1| Gestograma Usan esta tecnologia para facilitar la correcta | Si
vigilancia del embarazo. No

3.2| Cinta obstétrica Usan este medio para la correcta vigilancia | Si

del embarazo

No

3.3 | Tarjeta Usan este medic para determinar los valores | Si
plastificada. normaies de la altura uterina, de la ganancia|No
de peso materno y del peso materno para la
talla.
3.4 | Historia Clinica| Usan esta documentacién para el embarazo, | 10-12 items
Perinatal Base parto, puerperioc y el recién nacido en el|llenado
periodo neonatal inmediato. -10 items
llenados

3.5

Partograma

Sistema de vigilancia para la prevencion del
parto prolongado como para la prevencion de
intervenciones no necesarias.

Si
No

Objetivo especifico No. 4.

Identificar la categoria del personal

SILAIS de Carazo en el periodo establecido.

que atendié el parto de las embarazadas en el

41

Lugar del parto

Establecimiento donde la embarazada dio a
luz.

Institucional
Domiciliar
No registrado

4.2

Tipo de recursos
humanos que
atendid el parto

Personal capacitado para la atencion integral
a la embarazada.

Médico
especialista.
Médico general.
Médico interno.
Enfermera.
Partera.

Otros.

No registrado
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4.3

Via del nacimiento

Alternativa de salida del bebe al mundo

exterior.

Vaginal
Cesarea
No registrada

Objetivo especifico No. 5

Conocer las causas gue produjeron las muertes perinatales

5.1 | Diagndstico de | Causa que origind la muerte perinatal Sindrome de
defuncion membrana
hialiana.
Malformaciones
congénitas.
Asfixia.
Bajo peso al
nacer.
Prematurez.
Sepsis.
Otras.
5.2| Semanas de|Tiempo en semanas del proceso de|Pretermino
gestacion al| desarrollo del bebe hasta el momento del|Atérmino
momento del parto | parto. Postérmino
No registrado
5.3 | Sexo del producto|Condicidén de diferenciacion de los érganos|Femenino
al nacer sexuales del recién nacido. Masculino
No registrado.
5.4 |Peso de producto|Peso calculado en gramos al momento del |-2500gr
al nacer nacimiento 2500-3999gr
+4000
No registrado
5.5 |Estado del [ Situacidén clinica del bebe al momento dei|Vivo
producto al nacer |[nacimiento Muerto
No registrado
586 (Lugar del deceso|Lugar donde ocurrid el deceso del feto. Intrahospitalario

de los
fetales.

obitos

Extrahospitalario
No registrado.
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VIll. RESULTADOS

Se estudiaron 31 casos de muertes perinatales que ocurrieron en el SILAIS Carazo en
el periodo Enero — Diciembre 2004,

Cumplimiento de los requisitos bdsicos de fas normas del control prenatal de las
embarazadas atendidas en el SILAIS en estudio.

En general 29 (93.5%) de las embarazadas se
realizaron control prenatal, desglosada de la siguiente
manera 25 (80.6%) institucional, 2 (6,4%) privado, 2
(6.4%) sin datos y 2 (6.4%) no se realizo, de todas
estas embarazadas 8 (25.8%) se captaron en el primer
trimestre,15(48.3%) en el segundo trimestre, 1 (3.2 %)
en el tercer trimestre y 5 (16.1%) sin el dato registrado.
( Ver Anexos grafico No 1).

En cuanio al nidmero de controles prenatales y la
condicion del embarazo encontramos que las alto
riesgo obstétrico activo que son 17 (55%), se realizaron
de 1-3 controles: 5(16%), 4 controles: 5(16%), 5 6 mas vurmwios. rco.0m). Las anw
riesgo obstétrico potenciales fueron 10(32.25%) se distribuyeron asi: 1 (3.2%) no se
realizd control prenatal, 1-3 controles: 3(9.7%), 5 6 mas controles; 6(19.35%) y las de
bajo riesgo fueron 4 (12,7%), 1 (6,4%) no se realizo ni un control, 1-3controles: 1(3.2%)
y 5 0 mas controles 2(6.4%). (Ver Anexos grafico No 2).

Seguimiento que se fe brindé en el primer nivel de atencién a las
embarazadas con alto nesgo obstétrico activo y patologia por lo cual
fue refenda al segundo nivel de atencion.

Los recursos humanos que atendieron el control: 13 (46.6%) fueron
atendidas por médico general, 5 (16.1%) compartido por médico
general y enfermera, 3 (9.6%) médico especizalista, médico general y
enfermera, 2 (6.4%) por especialista, 1 (3.2%) por enfermera, 1
(3.2%) por auxiliar de enfermeria, 1 {3.2%) no se realizd control y 3
(9.6%) no se registra quien lo realizd. (Ver Anexos grafico No 3)

De las 17(100%) de las ciasificadas como ARO activa solamente 11 ( 64.7%) fueron
referidas al segundo nivel, 6 (35.3%) no fueron referidas. De las que no se refirieron ?
(11.8%) eran embarazadas con presentacion pélvica,1(5.9%) hiperglicemia, 1(5.9%;,
desprendimiento prematuro de la placenta normo inserta, 1(5.9%) condilomatosis y
1{5.5%) embarazo gemelar. Solamente el 11.8% fue diagnéstica con hemorragias
obstéiricas de las ARO, un 17.7% fue diagndstica con sindrome hipertensivo
gestacionat de las ARO.






De acuerdo a las semanas de gestacion 13{ 41.9%) nacio
pretérmino, 17(54.80%) atermino y 1(3,2%) sin datos, en
general murieron por causa desconocida 6(19.3%),
Sufrimiento fetal 5(16.1%), mal formaciones congénitas
4(12.8%), 3(10%) por membrana hialina, 1(3.2%) por shock
séptico e hipotermia 1{(3.2%). (ver Anexos cuadro No 3)

Estado al nacer. muertos el 20(64.5%), sin datos registrados 1(3.2%). y 10(32.2%)
nacieron vivos, de estos ultimos nacieron pretérminos el 70% de los cuales fallecieron
al 0-1 dias de nacido 4(40%), de 2-4 dias 1(10%), 5-7 dias 1(10%) y sin dato 1(10%).
En los atérminos 0-1 2(20%) y sin datos de 0-1 dia de nacido 1{10%). El 100% de los
productos nacidos vivos fueron atendidos en la sala de Neonatologia del Hospital
Regional Santiago, en un 70% eran pretérminos y con muy bajo peso al nacer (ver
Anexos grafico No 7)

Los factores de riesgo relacionados con las muertes perinatales que se identificaron
fuerdn 18 (58%) tenian antecedentes de la edad, sin embargo 13(42%) no tenian; pero
las causas de muerte son casi las misma, asi como en el antecedente de estado civil
27(87%) no tenian el antecedente sin embargo persisten las causas de muertes, al
igual en los antecedentes personales 2B(90%) no lo tenian, los antecedente
patologicos familiares tienen mayor relacion con ias muertes asi como los antecedentes
obstétricos (ver Anexos cuadro No 4)

El area urbana obtuvo la mayor cantidad de muerte con 17(55%) vy el area rural con
14(45%), los municipio de mayor mortalidad fue Diriamba, seguido de Jinotepe y el
Rosario con 2(7%) (ver Anexos cuadro No 5).

Entre las limitantes que tuvimos fue encontrar que hay subregistro de informacién en
los expedientes clinicos tanto del primero como segundo nivel de atencién, ya que
siempre faltaban datos de interés para nuestra investigacion en el expediente como
son : lugar donde se realizd el control prenatal, personal que realizé el control prenatal,
periddico de la captacién, semanas de gestacion al momento del parto, quién atendio el
parto, causa de muerte, dias de nacido al momento del fallecimierito,



IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

La mortalidad perinatal es una prioridad para el Ministerio de Salud de Nicaragua, por
tal motivo se aborda en las politicas nacionales de salud.

La mortalidad perinatal tiene muchos factores, que asociados elevan el indice de
mortalidad, y en los ultimos afios se han realizados mulliples estudios donde se
abordan todos los factores en general, pero no se le ha dado mayor énfasis, en
aquellos que estan relacionados con la institucion prestadora de servicio del pais
(MINSA), que en muchas ocasiones son los unicos factores donde podemos intervenir
realmente, por que hay otros que no pasan por la voluntad nuestra, si no por [a
situacion econdomica del pais que no esta en capacidad de mejorar las condiciones de
vivienda, higiénicas sanitarias etc,

Por tal motivo es que el presente estudio hace mayor énfasis en los factores que estan
relacionados con la institucién de salud que se asocian con las muertes perinatales, y
de esa manera poder realizar intervenciones que ayuden a mejorar el diagnostico,
control, parto y cuidados del recién nacido, con solo estar mas pendiente de la
poblacién que atendemos.

De las 31 mujeres embarazadas con muertes perinatales se realizaron control prenatal
tanto institucional como privado 29, de éstas, 15 se captaron tardiamente en el
segundo trimestre, lo cual no corresponde con las norma de control prenatal que
indican que lo ideal es captar el 60 % en el primer trimestre y en este periodo solo se
captaron 8, lo que pudo haber dificuitado realizar acciones tempranas de prevencion
del dafio en el producto.’

De las embarazadas de bajo riesgo: 4 se realizdé 4 6 mas controles prenatales,
observandose baja concentracion de control prenatal también en estas pacientes.

Del total de las pacientes embarazadas 31, 27 corresponde a embarazadas con alto
riesgo obstétrico (activas y potenciales), de éstas sélo 13 se le realizé 5 & mas
controles prenatales, no cumpliéndose en el mayor porcentaje con lo establecido en las
normas de control prenatal del Ministerio de Salud, como es ser continuo, lo cual es
unos de los requisitos basicos del control Erenatal. Lo gue se relaciona estrechamente
con la captacion tardia de estas pacientes.

De las 17 pacientes clasificadas como alto riesgo obstétrico activo: se refirieron al
segundo nivel 11 y 6 no se refirieron a pesar que se detectd el riesgo, de tal manera
que no se cumplié con lo establecido con las normas de CPN donde deben ser un 100
% de las pacientes con alto riesgo obstétrico referidas. Los motivos més frecuente de
referencia son: Presentacion pélvica, Hiperglicemia y Eclampsia.’

1 Ver marco referencial control prenatal precoz (pag. 11)
“ Ver Marco referencial: periodico (pag. 11}
* Ver marco referencial: embarazo de alto riesgo (pag. 14)
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De las 29 embarazadas que se realizaron control prenatal, en las 29 se utilizd
adecuadamente el gestograma, en 27 se utilizd correctamente |a cinta y obstétrica y
tarjeta plastificada respectivamente, y la HCPB se utilizé correctamente en 28,
notandose que en el primer nivel de atencién se realizé adecuadamente en un alto
porcentaje estas tecnologias perinatales y que en pacos casos demuestran debilidades
en su uso e interpretacion. Con respecto al partograma que es utilizado en el segundo
nivel de atencién se encontrd, que de 21 embarazadas en las que se tenia que utilizar
solamente en una se realizé lo que demuestra fa gran debilidad en el uso de ésta
tecnologia en el segundo nivel, obviando la importante que tiene para detectar
alteraciones durante el trabajo de parto, para tomar decisiones oportuna y mejorar el
diagndstico y prondstico del producto.*

Del total de embarazadas 25 fueron atendidas por personal calificado lo que demuestra
que las embarazadas en la mayoria de los casos acuden al parto institucional, pero
tardiamente ya que 14 de los partos institucionales el producto llegé obitado.

De las muertes perinatales 17 fueron embarazos atermino y 13 pretermino, de éstos
las principales causas fueron Sufrimiento fetal agudo y las causas desconocidas que
son los obitos fetales. Pero en 7 casos pudieron ser muertes evitables ya que eran
productos atérmino y las causas fueron: Sufrimiento fetal agudo, Neumonia e
Hipotermia.®

De las muertes neonatales 22 corresponden al grupo de 0 a 1 dia de nacido, y también
22 de éstas muertes fueron productos pretérmino, siendo atendidos éstos en la sala de
neonatologia del hospital regional, el cual no cuenta con la tecnologia y el personal
caiificado como son: ventiladores, neonatologos, aunque intentaron el fraslado a los
hospitales de referencia nacional no fue posible e! traslado por no haber ventiladores
disponibles. El estado de inmadurez de estos productos favorecen el deceso de los
mismo, lo cual corresponde con lo que se reporta en la literatura médica.®

Los factores de riesgo relacionados con las mueries perinatales que se identificaron
son los obstétricos, antecedente patologicos familiares y la edad de la madre; sin
embargo estos antecedentes no son los mas importantes que pueden desencadenar
efectos negativos al producto. Llama la atencion que un bajo porcentaje de las madres
tenian antecedente personales patolégicos.

La mayoria de la muertes se localizaron en el drea urbana, lo que contradice la
literatura medica, y el municipio donde ocurrieron la mayoria fue Diriamba con 11
muertes y de estas 6 el zona urbana, seguido de Jinotepe con &, correspondiendo 5 al
area urbana.

: Ver marco referencial: tecnologias perinatales (pag 17)
" Ver marce referencial: factores institucionales asociados al parto (pag. 21)
% Ver marco referencial: partos prematuros (pig. 16)
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. CONCLUSIONES:

No se cumplié con los requisitos basicos del control prenatal como lo establecen
las normas del Control Prenatal del Ministerio de Salud, en cuanto se esta
captando a las embarazadas tardiamente y no se cumple con el numero de
controles minimos que son 5 o mas para las de alto riego obstétrico activas 4 o
mas para las alto riego pasivas y 4 para las de bajo riesgo; pero también porque no
se le ésta dando seguimiento a las inasistente en los centro de salud,

No se cumplié con la referencia oportuna de las embarazadas con alto riesgo
obstétrico activo, es mas en algunos casos ni se detectd el riesgo, lo cual dificultd
la atencién oportuna de estas embarazadas que en su mayoria llegaron al segundo
nivel co8n el producto obitado.

En un alto porcentaje se utilizd las tecnologias perinatales en el primer nivel de
atencion, pero en alguno casos no se interpreté adecuadamente los hallazgo en el
control prenatal, con la consecuencia que éstas embarazadas no acudieran
tempranamente al parto institucional y en algunos casos fueran atendidas por
parteras o familiares. En el segundo nivel la utilizacién del partograma fue muy baja
lo que demuestra que no se da la verdadera importancia que ésta tecnologia tiene
para el diagnéstico y prondstico del producto.

Un alto porcentaje de las embarazadas fueron atendidas por personal calificado,
aunque esto no evitd la mortalidad perinatal, debido a que las pacientes acudieron
tardiamente al segundo nivel de atencion.

La captacion tardia de las embarazadas al control prenatal y la pobre identificacion
del alto riesgo obstetrico, asi como la discontinuidad de los cuidados prenatales y
su referencia no oportuna al segundo nivel de atencion son las principales causas
institucionales que estan contribuyendo a la mortalidad perinatal en el SILAIS
Carazo.
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XI. RECOMENDACIONES:

1.

SILAIS CARAZO:

Presentar este informe de tesis a la Articulacidon Municipio Hospital del SILAIS
Carazo, con el fin de promover la correcta y oportuna aplicacion de las normas
de control prenatal, para el msjoramiento de la atencién del binomio madre-hijo
en los niveles de atencidén, como una estrategia que permita disminuir la
mortalidad perinatal.

Realizar la vigilancia de los procesos de atencién en salud en |la embarazada y
el recién nacido, a través de la aplicacién de estandares e indicadores de las
normas de atencién prenatal, para identificar los procesns criticos de atencion de
la embarazada y del recién nacido, asi como la identificacién de oportunidades
de mejora y el disefio de intervenciones rapidas basadas en equipos de trabajo
para mejor la atencion.

Fortalecer con educacién, tecnicismo, monitoreo, supervision y evaluacion
periddica, la calidad técnica y humana en la atencion prenatal ya que estos
factores inciden directamente en la mortalidad perinatal de este estudio. A través
de consejos técnicos del programa de Atencion integral a la madre y la niflez
(AIMN) donde se impartan las normas y se sensibilice al personal prestador de
servicio, de monitoreos capacitantes por parte del equipo técnico cada tres
meses a las unidades de salud, asi como de supervisiones semestrales y de
evaluaciones semestrales con los prestadores de servicio de las diferentes
unidades asistenciales.

CENTROS Y PUESTOS DE SALUD:

Desarrollar plan de promocion y educacién en el cuidado del embarazo y del
recién nacido, para que la usuaria tome conciencia de Ila importancia que tiene el
asistir a las unidades de salud a realizarse los controles prenatales, el parto
institucional y el cuidado del recién nacido.

Realizar un plan en educacién permanente para la sensibilizacién en la
aplicacién de las normas por parte del personal de salud que brinda atencién
prenatal, para disminuir el niUmero de muertes perinatales evitables..

HOSPITAL, CENTROS Y PUESTOS DE SALUD:

Desarroliar evaluaciones trimestrales del componente materno infantili en los
dos niveles de atencidn, que permitan la deteccién oportuna de factores
asociadas a las muertes perinatales, asi como plantear estrategias vy
compromisos por parte de las unidades de salud, las cuales seran monitoreadas
por el SILAIS.

Mejorar el sistema de registro e informaciéon en las unidades de salud, del
primero como segundo nivel de atencion, tanto en los registro estadisticos, como
los registros del expediente clinico de las pacientes embarazadas y de los
neonatos.
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ANEXOS






INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

FACTORES INSTITUCIONALES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD PERINATAL
EN EL SILAIS CARAZQ EN EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO
2004.

APLICABLE A LOS EXPEDIENTES CLINICOS DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

I.- DATOS GENERALES DE LA EMBARAZADA:

1. Edad: -19 a 19-34° +35%

2. Estado civil: soltera casada
divorciada viuda unién estable

3. Localidad: urbana rural

4. Municipio: Diriamba Jinotepe San Marcos__  Santa
Teresa La Paz El Rosario_ La Conquista___
Dolores

5. Antecedentes patologicos personales: TBC Diabetes__ -
HTC - Cirugia pelvico uterina Infertilidad__- Otras__-
Ninguna

6. Antecedentes patolégicos familiares: Diabetes TBC
HTA Gemelar__ Otros__ Ninguna

7. Antecedentes obstéfricos: No de gestas__ No de abortos_ No de
partos vaginales No de partos por cesarea Intervalo
intergenésico__ RN con mayor peso_ RN con peso menor de
2500gr antecedentes de muertes neonatales.

fl.- FACTORES INSTITUCIONALES:

8. Asistencia al control prenatal: Si No

9. Captacion oportuna; -12 s/g 13-24 s/g 26-38s/g

10.NUumero de controles prenatales: 1-3 controles 4 506+
controles Ninguno No se registro

11. Control prenatat: completo incompleto



12.Lugar donde se realizd el control prenatal: Institucional _ Clinica
privada Ninguno No registrado

13.Tipos de recursos humanos que atendieron los controles prenatales:

Médico especialista__ Médico general Enfermera__Auxiliar de
enfermeria__ Ninguno No registrado
14. Clasificacién de ARO: Si No No registrado

15.Factor o factores de riesgo por lo cual fue clasificada como
ARO

16. Seguimiento a la paciente con alto riesgo obstétrico: Referida al
segundo nivel de atencion No referida al segundo nivel de
atencion No registrado

17.Causa por |la cual fue referida al segundo nivel.

18. Pacientes con hemorragias obstétricas: Si No

19. Pacientes con sindrome hipertensivo gestacional: Si No
20.13.Uso de gestograma: Si No

21.14.Uso de cinta obstétrica y tarjeta plastificada: Si - No

22.Llenado de la HCPB: 10-12 items -10 items__



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

FACTORES INSTITUCIONALES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD
PERINATAL
EN EL SILAIS CARAZO EN EL PERIODO DE ENERQ A DICIEMBRE DEL
ANO 2004.

APLICABLE A LOS EXPEDIENTES CLINICOS DEL SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION

l.- FACTORES INSTITUCIONALES EN LA ATENCION DEL PARTO.

1. Uso de partograma: Si No

2. Lugar del parto: Domiciliar____ Institucional

3. Tipos de recursos humanos que atendieron el parto: . Meéedico
especialista__ Médico general Médico Interno -Enfermera__
Ninguno Otros No registrado

4. Viadel parto: Vaginal Cesarea No registrado

Il.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL BEBE.

5. Semanas de gestacion al momento dei parto: Pretérmino__

6. Atérmino__ Postérmino___ No registrado
7. Peso del producto al nacer_ -de 2500gr __ 2501gr-3999gr_
a. 4000gr No registrado
8. Sexo del producto al nacer: Femenino__ Masculino___ No
registrado
9. Estado del producto al nacer Vivo____ Muerto__ Noregistrado___

10.problema o patologia con la que nacié el producto;

11.Seguimiento que se le dio al recién nacido: Hospitalizado No
Hospitalizado

12.Causas por las cuales murieron los gque estuvieron
Hospitalizados




13. Dias de nacido al momento del fallecimiento:

14.Causas de muerte de los nacidos muertos: Asfixia neonatal
Sufrimientoc fetal agudo  Membrana  hialina__Malformaciones
congenitas Neumonia Sepsis neonatal___ Otros___
Causa desconocida






Cuadro No 3

Semana de gestacion de la embarazada y causa de muerte del producto

Semana de Gestacion

Pretermino Atermino Sin datos Total
Causa de muete Ng Yo No Yo No %
Sufrimiento fetal 1 3.2 4 12.9 0 0 16.1
Malformaciones 2 6.4 2 6.4 4] Q 12.8
Neumaonias 0 0] 2 6.4 D 0 6.4
Manbrana hialina 3 9.67 0 0 0 0 5.6
Hipotermia 0 0 1 3.2 0 0 3.2
Shock septico 1 3.2 0 0 0 0 3.2
Desconocida 2 6.4 3 8.67 1 3.2 19.30
Sin dato 4 12.9 5 16.12 0 0 25
Total 13 41.93% 17 54.80% 1 3.20% 100.00
Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No 4

Causas de mueries y Factores de riesgo de las embarazadas.

Factores de riesgo

Edad Soltera Ant. Pers. Patologicos  |Antec. Patol. Familiares Antec. Qbtetricos
Causa de muerte Si No Si No Si No Si No Si No
Sin dato g 1 2 7 1 8 6 3 7 2
Causa desconocida. 3 3 1 5 o] 6 4 2 4 2
S. FA 4 1 0 5 0 5 3 2 4 1
Malformaciones 1 3 1 3 0 4 3 1 3 1
Membrana hialina 0 3 0 3 1 2 1 2 2 1
Neumonias 0 2 0 2 1 1 1 1 0 2
Hipoternia 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0
Shock Septico 1 4] 0 1 0 1 1 4] 1 0
Total 58 42 12.9 87.1 9.7 90.3 61 39 71 29

Fuente: Expediente clinico







Grifico N° 1
Lugar donde sa realizé el control prenatal las mujeres embarazadas y trimestre de gestacién en el que se capté el
embarazo.
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