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RESUMEN

Estudio de serie de casos sobre la “Etapa preconcepcional y mortalidad
perinatal en el municipio de Diriamba. 2006-2008”.

El objetivo del presente trabajo fue describir el comportamiento epidemiolégico
de la mortalidad perinatal, en el municipio de Diriamba en el periodo 2006-2008,
a partir de los 39 expedientes de mujeres cuyos productos gestacionales
fallecieron en la etapa perinatal que constituyeron el universo y la muestra. La
obtencion de la informacion fue a través de la elaboracion de una ficha para
recoleccion de datos de los expedientes.

El grupo etareo predominante fue de 20 a 29 afos, el indice de masa corporal
que predominé fue el normal, asi como la talla = 150 cm. El estado civil que
predominaba entre las mujeres en estudio fue el de acompafiada. La
procedencia que predomind fue la urbana. La ocupacién mas frecuente en las
mujeres fue la de ama de casa. En la escolaridad prevalecio el grupo de
mujeres que han cursado al menos alguin afio de secundaria.

En cuanto los antecedentes reproductivos prevalecieron las primigestas y las
nuliparas y entre los antecedentes obstétricos el aborto y las cesareas fue muy
poco frecuente, el periodo intergenésico que prevalecié fue el mayor de 37
meses.

El promedio de visitas al control prenatal fue menor de tres controles
prenatales, La edad gestacional mas frecuente en que se presentaron las
muertes perinatales fue el intervalo de 32 a 36 y los de 28 a 31 semanas.

En los antecedentes patolégicos las principales patologias registradas antes del
embarazo, fue la Infeccion de vias urinarias y el sindrome de secrecién vaginal.

Se realizan recomendaciones a nivel del municipio y SILAIS Carazo dirigidas a
mejorar la calidad de atencién a través del manejo de protocolos, guias de
atencion a la paciente embaraza, asi como fortalecer la vigilancia
epidemioldgica a nivel comunitaria. La capacitacion, supervision y control en
todos los niveles del Ministerio de Salud.

Palabras claves: Mortalidad perinatal, mortalidad fetal tardia, mortalidad
neonatal temprana.



I. INTRODUCCION

Las tasas de morbimortalidad infantil reflejan el desarrollo econémico y
social de los pueblos, las cuales son evaluadas y vigiladas por organizaciones
de salud y por organismos no gubernamentales. En Nicaragua la mortalidad
perinatal y materna se encuentran entre los principales problemas de salud,
donde intervienen wuna serie de factores complejos como biologicos,
econdémicos, sociales y culturales. En este sentido el Ministerio de Salud ha
impulsado a través de los SILAIS del pais una serie de estrategias
encaminadas a brindar respuestas efectivas que impacten positivamente en las
elevadas tasas de morbimortalidad infantil, entre las que se encuentran:

-  MOSAFC. (Modelo de Salud Familiar y Comunitario)

- Normatizacién de la atencion. (Normas y protocolos para la atencion de las
complicaciones obstétricas, Guia para el manejo del neonato)

- Capacitacion al personal de salud sobre lactancia materna exclusiva.

- Capacitacion al personal comunitario. (Plan de atencion del parto)

En el municipio de Diriamba, a pesar de estar aplicando todas estas
estrategias, ésta continla ocupando el primer lugar dentro de los principales
problemas de salud del municipio. Hay un alto porcentaje de embarazos en
adolescentes (29%) y la tasa de mortalidad perinatal es de 18 x1000 n.t
correspondiendo a la tasa de mortalidad neonatal 12 x 1000 n.t y a la tasa de
mortalidad fetal 6 x 1000 nvr (1).

Estos datos reflejan la necesidad de mejorar los esfuerzos realizados hasta
ahora y buscar otras alternativas al momento de formular los planes
estratégicos anuales en donde no se expongan problemas aislados
independientes, sino buscar los nexos inter problemas al fin de concretizar un
plan Unico e integral con propuestas concretas y resultados que puedan ser
medibles a corto, mediano y largo plazo y que logren un impacto positivo, con

una inversion minima de recursos adicionales.



La literatura médica esta brindando una valiosa informacién sobre algunos
factores de riesgo potenciales preconcepcionales, edad, paridad materna,
antecedente de muerte perinatal, nivel educacional y estado civil, procedencia,
ocupaciéon que pueden incrementar la mortalidad materna y perinatal.

El presente estudio pretende dar a conocer a las autoridades del SILAIS
Carazo (MINSA) y personal de salud del municipio de Diriamba los factores de

riesgo preconcepcionales asociado a la mortalidad perinatal en el municipio de
Diriamba en el periodo 2006-2008.



II. ANTECEDENTES

Cada afio nacen casi 12.000,000 de nifios en la region de América Latina y
del Caribe (ALC). Cada afio, 400,000 nifios mueren antes de llegar a los 5 afios
de edad, 270,000 antes de cumplir un afio y de estos ultimos, 180,000 mueren
en su primer mes de vida (2).

Se calcula que la mortalidad neonatal (definida como la muerte en los
primeros 28 dias de vida) en ALC es 15 por 1,000 nacidos vivos, con cifras que
oscilan entre 14 (América del Sur) y 19 (el Caribe) por 1,000 nacidos vivos (3).

Un estudio realizado en mujeres latinoamericanas con Datos del Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) entre 1985 y
1997, encontraron que los principales factores de riesgo asociados a muerte
fetal fueron la falta de control prenatal, fetos pequefios para la edad gestacional,
riesgo de muerte durante el periodo intraparto practicamente se duplico en los
casos de presentacion no cefalica del feto, sangrado en el tercer trimestre,
eclampsia, hipertension crénica, preeclampsia, sifilis, diabetes mellitus
gestacional, isoinmunizacion Rh, intervalo entre embarazos < 6 meses, paridad
= 4, edad materna = 35 afios, analfabetismo, rotura prematura de membranas,
indice de masa corporal = 29,0, anemia de la madre, aborto previo, y resultados
perinatales previos adversos (4).

Entre los factores maternos que afectan a la salud neonatal figuran la
desnutricibn materna, la edad de la madre (menor de 18 afios 0 mayor de 35
afos), haber tenido mas de 5 partos, un intervalo breve entre nacimientos
(menos de tres afios entre los embarazos). Otros factores que afectan la
supervivencia de los recién nacidos son las infecciones maternas, como las de
transmision sexual (por ejemplo, la infeccion por el VIH/sida y la sifilis) y otras
como la infeccion de las vias urinarias y la malaria. Un bajo nivel educativo de la
madre, un régimen alimentario deficiente, recursos limitados y un acceso

inadecuado a los servicios de salud, una atencion deficiente durante el trabajo



de parto, el parto y el posparto, asi como pocas posibilidades para tomar sus
propias decisiones, son también factores importantes (5).

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP)
en su boletin N2e16 hace referencia que dentro de las causas que mas inciden
en la mortalidad perinatal es el bajo peso al nacer (BPN) con sus dos
componentes, prematurez y retardo del crecimiento (6).

En Nicaragua, con una tasa de mortalidad infantil de 40 por 1,000 nv en el
afio 2000, las muertes en el periodo neonatal contribuyeron con el 71% de las
muertes infantiles. Las tasas de mortalidad perinatal en los hospitales de
Nicaragua, varia de: 12-65 x 1,000, con tasa de muertes fetales de 8-18 x
1,000 (45-60% de las muertes perinatales) y tasas de muerte neonatal precoz
entre 4-40 x 1000 nv. (7).

En el SILAIS Carazo se han presentado las siguientes tasas de mortalidad
perinatal, en el aflo 2007 la tasa de mortalidad perinatal fue 14.2 x 10,000 n.t,
en el aflo 2008 la tasa de mortalidad perinatal fue 15.3 x 10,000 n.t, (8).

En el municipio de Diriamba la situacién ha sido la siguiente, en el 2006 la
tasa de mortalidad perinatal fue de 27 por 1000 nacimientos totales,
correspondiendo a la tasa de mortalidad fetal de 10 por 1000 nacimientos vivos
registrados y la tasa de mortalidad neonatal de 17 por 1000 nacimientos totales.
En el 2007 la tasa de mortalidad perinatal fue de 14 por 1000 nacimientos
totales, correspondiendo a la tasa de mortalidad fetal de 7 por 1000
nacimientos vivos registrados y la tasa de mortalidad neonatal de 7 por 1000
nacimientos totales. En el afio 2008 la tasa de mortalidad perinatal fue de 18
por 1000 nacimientos totales, siendo la tasa de mortalidad fetal de 6 por 1000
nacidos vivos registrados y la tasa de mortalidad neonatal fue de 12 por 1000

nacimientos totales (9).



Estos datos refleja que la situacion del problema de la mortalidad perinatal
se ha mantenido y en algunos afios se ha incrementado, aun con la aplicacion
de las estrategias impulsadas por el Ministerio de Salud, esta es una situacion
muy delicada que exige una pronta respuesta por el futuro de las mujeres en
edad fértil y la nifiez, mediante la busqueda de medidas efectivas que tenga
impacto en la disminucion de la mortalidad perinatal.

En el pais se han realizado una serie de estudios sobre factores de riesgo
asociado a mortalidad perinatal, encontrando como antecedentes al estudio los
siguientes:

1. Montenegro, Hospital Bertha Calderon Roque (2002) encontr6 que los
principales factores de riesgo fueron: preconcepcionales, analfabetismo,
solteras, adolescentes sin control prenatal o con cantidades inadecuadas,
anemia, la amenaza de parto pretérmino y el retardo del crecimiento
intrauterino, presentaciones distocicas y las distocias funiculares, sepsis y el
peso inferior de 2,500 gramos. Las principales causas de mortalidad neonatal
tenemos la sepsis, asfixia y enfermedad de membrana hialina. La tasa de
mortalidad perinatal para el periodo en estudio fue de 19.2 x 1,000 nacimientos
(10).

2. Cabezas Elizondo, Hospital Bertha Calderén Roque (2002) encontré que los
principales factores de riesgo asociados a muerte neonatal fueron pacientes
comprendidas entre las edades de 20 a 29 afos, del area urbana, con estado
civil de unién estable, con bajo nivel educacional. Dentro de los factores
obstétricos encontrados en el estudio se presentaron: las primigestas, el
periodo intergenésico corto, SHG, RPM, embarazo mdltiple y causa
desconocida como principal causa. Y los factores no obstétricos se encontraron:
la edad menor de 20 afios, el nivel socioecondmico bajo. Las principales

causas de muertes neonatales por pretermino son la sepsis y el SDR, al mayor



porcentaje de muertes por semanas de gestacién correspondiéo al grupo de
30 a 34 semanas y el peso promedio de los neonatos fallecidos correspondio al
grupo de 1000 a 1499 gramos (11).

3. Ochoa Birzuela, Ruiz Orozco, Hospital Regional Asuncion - Juigalpa
Chontales (2003) encontraron que los principales factores de riesgo asociados
a mortalidad perinatal fueron los relacionados a la etapa de adolescencia (15-
19 afios), al area rural con niveles bajos de escolaridad , con periodos
intergenesicos cortos, con asistencia al control prenatal y con semanas de
gestacion en periodos a término y accedieron a los servicios de salud, lo cual
refleja la inadecuada calidad de atencion brindada en los niveles de atencion,
probablemente por falta de promocién de los servicios o del entrenamiento de
los recursos (12).

4. Cajina Guzman, Hospital Bertha Calderén Roque (2006) encontré que los
principales factores de riesgo asociados a muerte perinatal fueron el
antecedente de patologia, muerte fetal previa, periodo intergenésico corto, el
embarazo pretérmino y patologia presente en el embarazo, asi como el bajo
peso al nacer y el APGAR bajo. La tasa de mortalidad perinatal para el periodo
de estudio fue de 19 X 1000 nacidos vivos (13).



. JUSTIFICACION

Cada afio ocurren aproximadamente 5,000,000 de casos de muerte
neonatal. De ésta un elevado porcentaje estd asociado a factores de riesgo
preconcepcionales. La OMS en el afio 1995 estimé que cada afio en Nicaragua
la mortalidad infantil ha tenido un ligero descenso sin embargo hay incremento
de la mortalidad perinatal, fundamentalmente a expensa de la mortalidad
neonatal precoz (14).

Este estudio es de real importancia para conocer sobre algunos factores de
riesgo preconcepcionales que se estan relacionando con la mortalidad perinatal
en el municipio de Diriamba dado que aun ésta se mantiene como principal
problema de salud. El abordaje que se esta brindando a estos casos para poder
plantear intervenciones mas efectivas sobre aquellas que se puedan modificar y
gue permitan actuar de forma rapida y oportuna en la atencidn de estas
pacientes con el fin de disminuir la alta tasa de mortalidad perinatal que
tenemos en el municipio de Diriamba, elevando la calidad de atencion a la
poblacion.

Este trabajo investigativo tiene una trascendencia social por que busca
respuestas positivas para un problema que afecta al municipio en su nucleo
principal de la poblacién, la familia y como consecuencia a la comunidad y que
persiste con las estrategias implementadas que posiblemente no estén
sustentadas en estudios cientificos y reales.

El propésito de este estudio es proporcionar resultados importantes a los
gerentes de los servicios de salud del SILAIS Carazo (MINSA) y directores
municipales de Diriamba, personal del centro de salud del municipio, para la
toma de decisiones en la disminucion de la mortalidad perinatal en el municipio

de Diriamba.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo presente que el primer problema de salud del municipio de Diriamba
es la mortalidad perinatal y que no hay investigaciones actualizadas acerca de
este problema que nos permitan observar cual ha sido el comportamiento de
algunos factores de riesgo en la etapa preconcepcional para la orientacion de
estrategias encaminadas a reducir las tasas de mortalidad perinatal, se realizan

las siguientes interrogantes:

¢, Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de las madres con nifios

nacidos vivos o muertos?

¢,Cuales son los antecedentes reproductivos relacionados a las muertes

perinatales?

¢ Cudles son las patologias previas al embarazo relacionadas a las muertes

perinatales?

¢,Cual es el comportamiento epidemioldgico de la mortalidad perinatal, en el

municipio de Diriamba Carazo. Periodo 2006-2008.



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el comportamiento epidemiologico de la mortalidad perinatal, en el
municipio de Diriamba. Carazo, en el periodo 2006-2008.

Objetivos Especificos

1. Identificar algunas caracteristicas sociodemograficas de las madres con

muertes perinatales del municipio en estudio.

2. ldentificar los antecedentes reproductivos relacionados a las muertes

perinatales de las mujeres estudiadas.

3. Identificar las patologias previas al embarazo relacionadas a las muertes

perinatales presentadas por las mujeres en estudio del municipio de Diriamba.



VI. MARCO DE REFERENCIA

En la situacion de salud materna infantil de Nicaragua, han influido una
serie de factores politicos, sociales, biologicos, culturales, econémicos y
demograficos que contribuyen a la tasa de mortalidad perinatal existente,
actuando solos o asociados.

El descenso de la tasa de mortalidad perinatal es uno de los mayores retos
que se ha propuesto vencer el Ministerio de Salud, para lo cual ha
implementado una serie de programas e instrumentos especificos como son:

» Normas y Protocolos para la Atencion de las Complicaciones

Obstétricas.

» Guia para el Manejo del Neonato.

A medida que la tasa de muerte infantil se ha venido reduciendo en el pais,
las causas de muertes originadas en el periodo perinatal tienen una mayor
importancia, contribuyendo en Nicaragua con mas del 50% de las muertes
infantiles en los ultimos afos (15).

En el afio 2004, en Nicaragua las principales complicaciones reportadas
alrededor del embarazo, parto y puerperio fueron: RPM 16%, Sufrimiento Fetal
32%, Presentacion anormal del feto 15%, Sepsis puerperal 24%, Hipertension
gestacional con proteinuria 54%, Aborto 73%, Muerte por secuela obstétricas
directas 32%, IVU 50%, Hemorragia precoz del embarazo 37%, Parto por
cesarea 12%, el grupo etareo mas afectado fue el de 15 a 34 afos (16).

En el Pert en el 2000 se realizo estudios en 9 hospitales para Identificar los
factores de riesgo de la mortalidad perinatal hospitalaria, los factores de riesgo
encontrados fueron: baja escolaridad, edad materna 35 afios a mas,
antecedente de muerte fetal, corto periodo intergenésico, multiparidad,
ausencia de control prenatal, presentacion andmala, patologia materna y
neonatal, bajo peso al nacer, prematurez, desnutricion intrauterina, Apgar bajo

al minuto y 5 minutos.



Cinco factores de riesgo tuvieron alto valor predictivo: bajo peso,
prematuridad, depresion al nacer, morbilidad neonatal y multiparidad (17).
Riesgo: es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un
hecho o dafio a la salud (18).

Factor de Riesgo: es una caracteristica o circunstancia detectable en
individuos o en grupos, asociada con una probabilidad incrementada de
experimentar un dafio a la salud. (18).

Factor de Riesgo Perinatal: son caracteristicas que presenta una relacion
significativa con un determinado dafio, pueden ser causales y predictivos dentro
de los cuales encontramos los factores preconcepcionales biologicos. Segun el
momento en que mas precozmente pueden ser identificados los factores de
riesgo preconcepcionales, del embarazo, parto, postparto y neonatales. Es
indispensable determinar el riesgo obstétrico de una mujer en cualquiera de
estas etapas para poder tomar oportunamente las medidas de prevencion y
tratamiento que corresponde (19).

Dafo: es el resultado no deseado en funcion del cual se mide un riesgo, y es lo
que conocemos como mortalidad materna y perinatal (19).

Muerte Perinatal: la muerte del producto a partir de las 28 semanas de
gestacion hasta antes del 7mo. Dia de vida. Comprende la suma de mortalidad
fetal tardia mas la mortalidad neonatal precoz (16).

Defuncién Fetal: Es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su
expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente
de la duracion del embarazo. La muerte esta indicada por el hecho de que
después de la separacién, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida,
como latidos cardiacos, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion voluntaria. La mortalidad fetal se

divide en tres componentes que son tempranas, intermedia y tardia (15).



Mortalidad fetal temprana: Esta comprendida entre el inicio de la concepcion y
las 19 semanas de gestacion, momento en que el feto alcanza un peso
aproximado de 500 g (15).
Mortalidad fetal intermedia: Es la defuncion fetal en la que el feto pesa 500g.
y menos de 1000g. (equivale aproximadamente de las 22-27 semanas de
gestacion) (15).
Mortalidad fetal tardia: Es la defuncidon en la que el feto pesa 1000g. 0 mas
(equivale aproximadamente a 28 semanas o0 mas de edad gestacional) (15).
Muerte Neonatal: Es la muerte de un nacido vivo ocurrida durante los primeros
28 dias completos de vida (15).
Mortalidad neonatal precoz: ocurre en los primeros 7 dias después del parto
(15).
Mortalidad neonatal tardia: la que ocurre después del 7° dia pero antes de los
28 dias completos de vida. La edad para la defuncion durante el primer dia de
vida (edad cero dias) debe registrarse en minutos u horas completas de vida.
Para el segundo dia de vida (edad 1 dia de vida), el tercero (edad 2 dias) y
hasta el dia 28 (27 dias completos de vida), la edad debe registrarse en dias
(15).
Trabajo de parto: conjunto de fendmenos fisioldgicos que tienen por objeto la
salida de un feto viable a través de los genitales maternos (19).
Embarazo prolongado (postérmino): es aquel que sobrepasa el limite de 293
dias 0 41 semanas y 6 dias contado desde el primer dia del ultimo ciclo
menstrual regular (16).

En los factores de riesgo preconcepcionales su aparicion precede al inicio del
embarazo y estos pueden ser sociales, biolégicos, de habitos vy

comportamiento. Nuestro estudio abordara:



6.1 Factores bioldgicos:
6.1.1 Edad: La edad materna esta relacionada con la mortalidad perinatal. El
riesgo de muerte es relativamente alto en las madres con una edad inferior a 20
afios, especialmente en aquellas con menos de 15 afos de edad, existe un
riesgo minimo entre los 20 y 29 afos, aumenta entre los 30 y 40 afios, y se
produce un marcado incremento cuando la edad materna es superior a 40 afos,
la mortalidad perinatal es tres veces mas alta en estas madres que en las
mujeres mas joévenes (20).
6.1.2 Peso: Las mujeres bien nutridas durante la infancia y antes de la
concepcidén tienen mayor probabilidad de tener embarazos sin complicaciones e
hijos sanos. Las malnutridas por defecto deberian aumentar de peso antes de la
concepcion, ya que con frecuencia se le asocian partos pretérminos, toxemia y
bajo peso al nacer el cual juega un papel importante en la mortalidad perinatal,
ya sea por retraso en el crecimiento intrauterino o por prematurez, la mortalidad
es 30 veces mayor que en recién nacidos de peso normal.
Las mujeres obesas tienen una frecuencia mas elevada de complicaciones
obstétricas, como trabajo de parto prolongado, pielonefritis, diabetes
gestacional, preeclampsia, eclampsia y tromboembolias (22).
6.1.3 Talla: La talla baja materna es un indicador antropométrico de riesgo de
Bajo Peso al Nacer (BPN). La tasa de mortalidad perinatal es 4-8 veces mayor
en los BPN (15). En algunos estudios se consideran talla baja < 1.50cm (25,26).
6.1.4 Nivel educacional y estado civil: La fuerte asociacion existente entre
malos resultados perinatales y nivel socio-cultural obliga a considerar estos
altimos datos toda vez que se evalla el riesgo de una gestante. El deterioro
socio-educacional se asocia a un menor nimero de consultas prenatales, a
familias mas numerosas, a hacinamiento, a mayor porcentaje de embarazadas

que realizan trabajo fisico, al mantenimiento de la actividad laboral hasta



épocas mas avanzadas del embarazo, a menor nivel de instruccién y a una
mayor frecuencia de gestaciones en uniones inestables (21).
6.1.5 Procedencia: La residencia rural de la madre se considera un factor de
riesgo de mortalidad infantil. La falta de acceso de los servicios de maternidad
es otra circunstancia que frecuentemente viven las mujeres del area rural del
pais, este hecho no contribuye a la atencion eficaz y oportuna de las principales
complicaciones del embarazo, parto y puerperio (15) (20).
6.1.6 Ocupacion: El desarrollo de la actividad laboral de la mujer durante el
tiempo que dura el embarazo. Distintos autores han sefialado que la frecuencia
de prematuridad aumenta con el nUmero de horas que trabaja la mujer y que
existen ciertas profesiones en las que existe un mayor riesgo de parto
pretérmino. Se estima que el 21% de los nacimientos prematuros se deben a
factores laborales (20).
6.2Antecedentes reproductivos:

6.2.1 Gestacion:
Se ha observado una mayor incidencia de complicaciones en madres
primigestas y multigestas por aumentos de sindromes hipertensivos, mayor
incidencia de malformaciones congénitas lo que aumenta el riesgo de muerte
perinatal (28).
6.2.2 Paridad:
= Nuliparas: incluyen aquellas mujeres que han dado a luz mediante

operacion cesarea, mujeres que han o no han tenido abortos y mujeres que

nunca han estado embarazadas.
= Multiparas: son aquellas mujeres que han tenido mas de un parto.
Ha sido descrita como uno de los factores de riesgo para la mortalidad
perinatal y morbimortalidad materna. La pariedad elevada (cuatro o mas
embarazos) aumenta el doble el riesgo de muerte fetal intraparto. (24).



6.2.3 Embarazos Multiples: Aunque los embarazos gemelares son menos de 1
% de los que continlan mas alla de la semana 20, al nacimiento de gemelos le
corresponde 11 % de las muertes neonatales y 10 % de las perinatales. Esto se
debe a que son mas altos los indices de premadurez, bajo peso al nacimiento y
anomalias congénitas (22).

6.2.4 Aborto: Es la interrupcion espontdnea o provocada del embarazo ante de
las 20 semanas de amenorrea con un peso del producto de la gestacion inferior
a 500g. Si se reunen estadisticas de diferentes autores, podria decirse que se
interrumpe espontaneamente 10 % de las gestaciones. El aborto es mas
frecuente en los primeros 2 6 3 meses que en los meses posteriores. Las
probabilidades de un nuevo aborto crecen de acuerdo con el nimero de los
ocurridos anteriormente. Si se produjo un aborto previo, se tiene 20 % de
probabilidad de riesgo para un segundo aborto; si ya ha habido 2 abortos, el
riesgo sube a 38 %, y cuando han ocurrido 3, el riesgo llega a 75 % (22).

6.2.5 Cesarea anterior: como toda intervencion sobre el Uutero debe
considerarse hasta los 2 afios, ya que es un factor que no podemos modificar
(22).

6.2.6 Intervalo intergenésico: Se considera un adecuado periodo inter
genésico aquel que es mayor de 18 meses entre cada gestacion ya que esto
permite una recuperacion adecuada del organismo materno para una nueva
condicion de gravidez; en los embarazos con periodo intergenésico corto el
organismo materno no se recupera totalmente desde el punto de vista biolégico
lo que conlleva a una mayor incidencia de retardo en el crecimiento intrauterino
y muerte fetal (29).

6.2.7 CPN: Se entiende por control prenatal (control prenatal, vigilancia
prenatal, asistencia prenatal, cuidado prenatal, acompafiamiento prenatal,

consulta prenatal) a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de



la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza. Con el control prenatal se persigue: identificar los problemas en
una etapa temprana y utilizar el tratamiento recomendado para reducir la
muerte perinatal, la prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de las
complicaciones del embarazo, la vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal, la
disminucién de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo, la
preparacion  psicofisica para el nacimiento y la administracion de
contenidos educativos para la salud, la familia y la crianza. Un control prenatal
debe cumplir con cuatro requisitos basicos: precoz, periddico, completo y de
amplia cobertura.

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos y oportunidad,
diferenciado, acorde al riesgo, tiene un enorme potencial de contribucién a la
salud familiar y es un claro ejemplo de medicina preventiva. Dotado con estas
caracteristicas y orientaciones es un fenébmeno de gran desarrollo en los dltimos
treinta aflos. Aplicado en forma rutinaria y extensiva, conjuntamente con otras
medidas de salud publica como la atencion institucional del nacimiento, el
empleo de criterios de riesgo para determinar referencia y niveles de asistencia,
y la atencion inmediata de los recién nacidos, contribuye a evitar muertes,
lesiones maternas y perinatales (21).

6.2.8 Ne de CPN: la frecuencia de los controles prenatales varia segun el riesgo
gue presenta la embarazada. Las de bajo riesgo requieren un nimero menor
de controles que las de alto riesgo (21) En nuestro pais la norma es de un
minimo de 4 CPN para establecer la magnitud de riesgo.

6.2.9 Edad Gestacional: La salud de un neonato tiene relacién directa con el
tiempo de gestacion y su peso al nacer. El parto prematuro contribuye con el
50 % de la mortalidad neonatal. Un 3 al 4 % de todos los partos tienen menos

de 32 semanas de gestacion (27).



6.3 Habitos maternos: (20)
6.3.1 Fuma: El consumo de tabaco materno es la causa evitable mas
importante de bajo peso al nacer y de muerte perinatal; aumenta el riesgo de
aborto espontaneo, reduce el crecimiento postnatal y se asocia con el sindrome
de muerte subita del lactante.
6.3.2 Alcohol: El consumo de alcohol durante el embarazo se asocia con
anomalias craneofaciales, retraso del crecimiento prenatal y postnatal y
defectos del sistema nervioso, y un amplio espectro de alteraciones en la
conducta del nifio desde hiperactividad hasta retraso mental que se manifiestan
desde el periodo neonatal con el sindrome de abstinencia.
6.3.3 Drogas:
- El cannabis ha demostrado ser teratdgeno a dosis altas en animales.
- La cocaina es un potente vasoconstrictor e hipertensor, aumenta el riesgo de
desprendimiento de placenta normalmente inserta.
- La heroina produce crecimiento intrauterino restringido (CIR) vy
malformaciones congénitas.

6.4 Antecedentes patoldgicos personales:
6.4.1 Hipertension arterial: La asociacion de hipertensiéon y gestacién es una
de las principales causas de muerte materna, asi como de muerte fetal,
crecimiento intrauterino retardado, abruptio placentae y sufrimiento fetal agudo.
Se ha calculado que en todo el mundo fallecen aproximadamente 50.000
mujeres cada afio por eclampsia. Los trastornos hipertensivos que complican el
embarazo son frecuentes y forman una triada letal, junto a la hemorragia y la
infeccion, que produce un gran nimero de muertes maternas y perinatales (20).
6.4.2 Diabetes Mellitus: La mortalidad perinatal asociada a la diabetes es seis
veces superior a la de la poblacion obstétrica general, aunque el adecuado
control metabolico ha mejorado mucho esta cifra en las dltimas décadas.

La morbilidad en estos nifios afecta tanto a su tamafio como a su madurez (20).



6.4.3 Anemia: La anemia es un factor de riesgo reconocido de mortalidad
materna y para la salud perinatal, y cuando se le asocia con hemorragias antes
y después del parto, mortinatos y bebés con bajo peso al nacer. La anemia esta
presente en el 40% de las mujeres embarazadas en ALC, varia entre algo mas
del 20% en Argentina, Chile, México y Uruguay, y mas del 50% en Cuba y Perq,
hasta 60% en algunas islas del Caribe (23).

6.4.4 Tuberculosis: Afecta de la misma manera a la mujer joven que a la de
mayor edad. Es un hecho conocido que la fertilidad disminuye a medida que la
lesion pulmonar es mas avanzada. La mujer tuberculosa rara vez aborta (cerca
del 8%); a menudo tiene partos prematuros (30%), pero con mayor frecuencia
lleva su embarazo a término con un feto de peso normal. Cuanto mas grave
es la lesion, tanto mas temprano se interrumpe el embarazo. El adelanto de
la quimioterapia permite hoy obtener un mayor nimero de partos de término,
aun en enfermedad con lesiones activas.

El parto de la mujer con tuberculosis pulmonar no difiere del normal. Tanto en
la primipara como en la multipara el parto se abrevia a medida que la lesion es
mas avanzada. Segun se cree, esta aceleracion del parto guardaria relacién
con las modificaciones sistema neurovegetativo (hipovagotonismo).

La frecuencia de partos prematuros, especialmente en los casos graves, origina
un gran porcentaje de mortalidad neonatal. El peso del recién nacido de
término se encuentra dentro de los limites normales, y su crecimiento ponderal
durante la primera infancia también se ajusta a los patrones normales.

La tuberculosis congénita es rara, y no existe en los nacidos de
madres tuberculosas una afinidad especifica para esta enfermedad. Es
evidente que la separacion inmediata del recién nacido y su cuidado ulterior han
superado el problema del contagio inmediato, que ensombrecia las estadisticas

referentes a los hijos de padres tuberculosos (19).



6.4.5 Nefropatia: Teniendo en cuenta que la gestacion representa una
importante sobrecarga para la funcion renal, el desarrollo de un embarazo en
una nefropatia ensombrece el prondstico maternofetal, especialmente si existe
insuficiencia renal.

Esto se pone de manifiesto no s6lo durante la gestacion sino también después
de ella, por cuanto el embarazo puede desencadenar un agravamiento
irreversible de la enfermedad renal, como consecuencia de lo cual la
supervivencia materna disminuye (19).

6.4.6 Infeccién de vias urinarias (IVU): Se presenta entre el 2% y el 10% de
todas las embarazadas. La IVU representa un riesgo para la madre y el feto,
toda vez que se relaciona con la amenaza de parto prematuro y la rotura de
membranas (16).

6.4.7 Infecciones del tracto genital, vaginosis: El impacto de las ITS sobre el
embarazo depende del agente involucrado, la cronicidad de la infeccién y la
edad gestacional en la cual la mujer es infectada. En general es mas probable
que la infeccion aguda influya mas que la cronica en los resultados
desfavorables.

Flujo (Leucorrea) Durante el embarazo hay cambios cuantitativos y cualitativos
en la flora microbiana de la vagina. Aumenta el nimero de lacto bacilos y
disminuyen los organismos anaerobios. La leucorrea ocasionalmente es
patolégica estando en su génesis gérmenes como: candida albicans,
gardnerella vaginalis, chlamydia tracomatis, tricomonas, micoplasmas Yy
neisseria gonorrhoeae. (24).

Candidiasis vaginal: Las gestantes asintomaticas tienen una incidencia de
Candida similar a las no gestantes (15 a 20 %). La incidencia de candidiasis
sintomatica aumenta durante el embarazo (30 a 40 %), quizads debido al

aumento de los niveles de esteroides. (22).



Gardnerella vaginalis: Es una de las infecciones mas frecuentes durante el
embarazo (15 a 20 % de las gestantes), esta infeccién puede desempefiar un
papel fundamental en la infeccidn del liquido amnidtico en las mujeres con parto
pretérmino y membranas intactas (22).

Tricomoniasis: Es un parasito de transmisién sexual presente entre 12 y 30 %
de las embarazadas, en ocasiones asintomaticas (10 %). EIl efecto de T.
vaginalis sobre el embarazo no se conoce bien, ya que no se ha separado
suficientemente de la vaginosis bacteriana como para saber si tiene un efecto
independiente sobre el embarazo (22).

Infeccion genital por Clamydia trachomatis: En los Estados Unidos de
América se estiman en 5 % las gestantes infectadas. Varios investigadores
encuentran fuertemente asociados la infeccibn materna por clamidias con el
aborto espontaneo, muerte fetal, rotura prematura de membranas ovulares,
parto pretérmino y crecimiento intrauterino retardado, aunque las pruebas no
son concluyentes. El riesgo de transmision de madre a hijo que produce una
conjuntivitis entre moderada y grave parece ser del 15% al 25%,
aproximadamente, y del 5% al 15% para la neumonia. La endometritis postparto
también ha sido asociada con la infeccién por clamydias (22) (24).

Condilomas acuminados: Son formaciones excrementes producidas por
infeccion genital por el virus del papiloma humano (HPV). Su tamafio es
variable, pueden dificultar el parto via vaginal. Aumentan el riesgo de padecer
en el nifio papilomatosis respiratoria recurrente de inicio juvenil (20).

Debido al riesgo de papilomatosis recurrente del tracto respiratorio en el
neonato y al mal prondstico del mismo, la operacién cesarea esta justificada,
como una indicacion en las pacientes que cursan con condilomas acuminados

en el tracto genital.



Comportamiento epidemiolégico

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP)
en su boletin Ne16 hace referencia que dentro de las causas que mas inciden
en la mortalidad perinatal es el bajo peso al nacer (BPN) con sus dos
componentes, prematurez y retardo del crecimiento (6).

En Nicaragua, con una tasa de mortalidad infantil de 40 por 1,000 nv en el
afio 2000, las muertes en el periodo neonatal contribuyeron con el 71% de las
muertes infantiles. Las tasas de mortalidad perinatal en los hospitales de
Nicaragua, varia de: 12-65 x 1,000, con tasa de muertes fetales de 8-18 x
1,000 (45-60% de las muertes perinatales) y tasas de muerte neonatal precoz
entre 4-40 x 1000 nv. (7).

En el SILAIS Carazo se han presentado las siguientes tasas de mortalidad
perinatal, en el aflo 2007 la tasa de mortalidad perinatal fue 14.2 x 10,000 n.t,
en el aflo 2008 la tasa de mortalidad perinatal fue 15.3 x 10,000 n.t, (8).

En el municipio de Diriamba la situacién ha sido la siguiente, en el 2006 la
tasa de mortalidad perinatal fue de 27 por 1000 nacimientos totales,
correspondiendo a la tasa de mortalidad fetal de 10 por 1000 nacimientos vivos
registrados y la tasa de mortalidad neonatal de 17 por 1000 nacimientos totales.
En el 2007 la tasa de mortalidad perinatal fue de 14 por 1000 nacimientos
totales, correspondiendo a la tasa de mortalidad fetal de 7 por 1000
nacimientos vivos registrados y la tasa de mortalidad neonatal de 7 por 1000
nacimientos totales. En el afio 2008 la tasa de mortalidad perinatal fue de 18
por 1000 nacimientos totales, siendo la tasa de mortalidad fetal de 6 por 1000
nacidos vivos registrados y la tasa de mortalidad neonatal fue de 12 por 1000

nacimientos totales (9).



MODELO EXPLICATIVO

Comportamiento de la mortalidad perinatal en el municipio de Diriamba 2006-2008.




VII. DISENO METODOLOGICO
a) Tipo de estudio:

El presente estudio es de serie de casos de muerte fetal tardia y neonatal
precoz en el municipio de Diriamba en el periodo 2006-2008.

b) Universo y muestra:

El universo y muestra estuvo constituida por 39 mujeres embarazadas con
productos que fallecieron durante el periodo perinatal y que fueron atendidas e
ingresadas en los nueve ESAFC (Equipos de Salud Familiar y comunitario) 4
urbanos, 1 periurbano y 4 rurales) del Centro Familiar Diriamba en el periodo
2006-2008. El numero de casos encontrados en este estudio permite que la

muestra sea el mismo universo.

c) Unidad de analisis:
Casos de muertes perinatales que ocurrieron en el Centro Familiar Diriamba,
durante el periodo 2006-2008.

d) Criterios de inclusién

1. Embarazadas atendidas e ingresadas en el Centro Familiar Diriamba en el
periodo de estudio.

2. Embarazadas que hayan tenido un producto clasificado como muerte

perinatal.

e) Criterios de exclusion:

1. Embarazadas que hayan tenido un producto clasificado como Muerte
perinatal y que no fueron atendidas ni ingresadas en el Centro de Salud
Familiar Diriamba en el periodo de estudio.

2. Procedencia de la embarazada no fuese del Municipio de Diriamba.

f) Variables del estudio:



Las variables del estudio son:

» Objetivo No.1: Datos personales
v' Datos maternos:
- Edad
- Peso
- Talla
- Estado civil
- Procedencia
- Ocupacion

- Escolaridad

» Objetivo No.2 Antecedentes reproductivos
v' Antecedentes gineco-obstetra:
- Gesta: Partos: Aborto: Cesarea: Legrados:
- Fecha de ultima menstruacion:
- Fecha probable de parto:
- Intervalo intergenésico:
- Controles prenatales:
- Numero de controles prenatales:
- Edad Gestacional: Semanas:
v' Habitos maternos:
- Fuma
- Alcohol

- Drogas



» Objetivo No.3 Antecedentes patoldgicos personales:

v' Patologias previas al embarazo:

- Hipertension arterial - Eclampsia

- Diabetes Mellitus - Preclampsia
- Anemia - Tuberculosis
- Epilepsia - Nefropatia

- Asma

- Sindrome de secrecion vaginal

- Infeccién de vias urinarias

g) Fuente y obtencion de recoleccién de lainformacion

La fuente de obtencion de la informacién fue secundaria, ya que se
revisaron los expedientes clinicos de las mujeres embarazadas con productos
que fallecieron durante el periodo perinatal y que fueron atendidas e ingresadas
en los ESAFC urbanos Ne1, Ne2, Ne3 y Ne4 de Diriamba, el ESAFC periurbano
la Palmera y los ESAFC rurales (San Gregorio, La Trinidad, Casares, Buena
Vista del Norte) y que estaban registradas como casos de muerte perinatal en el
sistema de vigilancia para la salud del SILAIS Carazo y del Centro Familiar
Diriamba cuya informacion fue reportada por los hospitales del departamento
de Carazo: Hospital Regional Santiago de Jinotepe, Hospital San José de
Diriamba, Hospital del Maestro de Diriamba y de los hospitales de Managua:
Hospital Bertha Calderon Roque y Hospital Fernando Vélez Paiz.

Para la obtencion de la informacion de los expedientes clinicos se utilizé
una ficha elaborada previamente, conteniendo preguntas que daban respuesta
a los objetivos planteados agrupados por afinidad en datos de caracteristicas
sociodemogréficas, antecedentes reproductivos, antecedentes de habitos
toxicos, antecedentes patolégicos previos al embarazo. (Ver en Anexos,

Instrumento N° 1).



h) Procesamiento de datos:

Una vez finalizado el periodo de recoleccion de los datos, para el calculo del
promedio se utilizo el programa Epi-Info version 3.3.2. Para el levantamiento del
texto se utilizaron los programas de Microsoft Word y Excel. EIl andlisis se
efectué a través de tablas de frecuencia simple y porcentajes en Cuadros y

Graficos.

Para el analisis de los datos se realizaron cruces de las siguientes variables:
Muerte Perinatal/
- Edad
- Estado civil
- Procedencia
- Ocupacion
- Escolaridad
- Antecedentes gineco-obstétricos
Muerte Perinatal/
- Habitos maternos

- Antecedentes patologicos personales



I) Aspectos de caracter ético:

En relacidén a los aspectos éticos se debe mencionar que al Director Municipal del
Centro Familiar Diriamba se le informé acerca de la importancia del estudio cuyos
resultados serviran de insumo en la formulacion de un plan integral con propuestas
concretas que vendran a reducir la mortalidad perinatal que constituye el problema
namero uno del municipio, dando su aprobacién para la presente investigacion.

En este estudio no fue necesario un modelo de consentimiento informado personal
debido al tipo de investigacién en donde la informacion se obtuvo de los expedientes
clinicos asumiéndose la confidencialidad de los datos extraidos, respetandose por

tanto la privacidad de las pacientes.



VIIl. RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion, estuvo basado en el andlisis del
comportamiento epidemiologico de la mortalidad perinatal de las mujeres
embarazadas que fueron atendidas en el municipio de Diriamba, en el periodo
2006- 2008.

Caracteristicas socio demograficas de las madres en estudio:

La edad promedio de las mujeres en estudio en que se present6 la mortalidad
perinatal fue de 23.3 afios, la media de peso fue de 53.6 Kg., la media de talla
de 150.5 cm, el promedio de gestacion de 2 afos, la media de partos de 1.4, el
promedio del intervalo intergenésico de 27.7 meses y el promedio de

consultas prenatales fue de 3.8.

La distribucion por edad el grupo que predominé fue el de 20-29 afios con 41%
(16), seguido por el de 15 — 19 afos con 35.8% (14). Los menos frecuentes
para los casos correspondieron a los grupos de 30 — 35 con 12.8% (5), seguido
de las mayores de 35 afios con 7.9% (3) y de 10 — 14 con un 2.5% (1)
respectivamente. La mayor tasa de mortalidad perinatal tanto en el 2006 (12 x
1000) como en el 2007 (7.8 x 1000) se registré en el grupo de edad de 20 — 29
afos. En el 2008 (7.5 x 1000) se registrod en el grupo de 15 — 19 afios. (Ver en
Anexos, cuadro N°1).

El peso de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) predominante fue el
normal con 64.1% (25), seguido del sobrepeso 15.3% (6). EI IMC menos
frecuente fue la obesidad con un 12.9% (5) seguido del bajo IMC con un 7.7%
(3). La mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006 (13.5 x 1000), en el 2007
(12.4 x 1000) y en el 2008 (7.5 x 1000), se registro en las mujeres con un indice

de masa corporal normal. (Ver en Anexos, cuadro N°2).



Con respecto a la talla, el 56.5% (22) de las mujeres con muertes perinatales
eran mayores o igual a 150 centimetros de altura y el 43.5% (17) eran menores
de 150 centimetros de altura. La mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006
(16.5 x 1000) se registro en las mujeres con una talla menor de 150 cm. y la
razén de mortalidad perinatal (RMP) fue de 1.5 en mujeres con talla < de 150
cm por cada mujer con talla 2 150 cm. En el 2007 la tasa de mortalidad
perinatal (9.3 x 1000) se registré en las mujeres con una talla = de 150 cm. y
(RMP) fue de 1.9 en mujeres con talla = de 150 cm por cada mujer con talla <
150 cm. En el 2008 (13.5 x 1000) se registré en las mujeres con una talla = de
150 cm. y (RMP) fue de 3 en mujeres con talla = de 150 cm por cada mujer con

talla < 150 cm. (Ver en Anexos, cuadro N°3).

La uniébn acompafiada fue el estado civil que mas predominé con el 59% (23),
seguido de las casadas con 20.5% (8) y las solteras con el 20.5% (8). La mayor
tasa de mortalidad perinatal en el 2006 (16.5 x 1000) y en el 2008 (12 x 1000)
se registro en las mujeres con estado civil acomparfada. En el 2007 (7.8 x 1000)

en las mujeres solteras. (Ver en Anexos, cuadro N°4).

La procedencia predominante fue la urbana representada 61.6% (24) y la rural
con 38.4% (15). La mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006 (22.5 x 1000)
y en el 2007 (7.8 x 1000) se registrd en las mujeres de procedencia urbana y
(RMP) en el 2006 fue de 5 mujeres de procedencia urbana por cada mujer de
procedencia rural y en el 2007 (RMP) de 1.2 mujeres de procedencia urbana
por cada mujer de procedencia rural. En el 2008 la mayor tasa de mortalidad
perinatal (12 x 1000) se registré en las mujeres de procedencia rural y (RMP)
fue de 2 mujeres de procedencia rural por cada mujer de procedencia urbana.
(Ver en Anexos, cuadro N°5).

La ocupacion que prevalecié fue la de ama de casa el 97.4% (38) y en menor
proporcion otras ocupaciones 2.6% (1). La mayor tasa de mortalidad perinatal
en el 2006 (25.5 x 1000), en el 2007 (14 x 1000) y en el 2008 (18 x 1000), se



registré en las mujeres que tenian como ocupacion amas de casa. (Ver en

Anexos, cuadro N°6).

El nivel de escolaridad mayor fue el de secundaria incompleta con un 35.8%
(14), seqguidos por la primaria incompleta con 25.6% (10), con menor frecuencia
la primaria completa 12.8% (5), la secundaria completal2.8% (5), analfabetas
con un 7.7% (3) y las universitarias con un 5.3% (2). (Ver en Anexos, cuadro
N°7).

Antecedentes reproductivos de las madres en estudio:

Segun el numero de embarazos encontramos sin gestas previas un 43.5% (17)
de las mujeres con muertes perinatales, entre 1 a 3 embarazos, el 30.7% (12),
entre 4 — 6 embarazos 23% (9) y mayor de 6 embarazos 2.8% (1). (Ver en

Anexos, cuadro N°8).

El 48.7% (19) de los Casos no registraba parto alguno y las multipara con
25.8% (10). Con menos frecuencia para la primipara 15.3% (6) y la bipara un
10.2% (4). (Ver en Anexos, cuadro N°9).

El 89.8% (35) no tenian antecedentes de aborto, el 5.1% (2) tenian 1 aborto
anterior y el 5.1% (2) tenian antecedentes de aborto. (Ver en Anexos, cuadro
N°10).

El 84.6% (33) no tenian antecedentes de cesarea, el 10.2% (4) tenian una
cesareay el 5.2% (2) dos cesareas. (Ver en Anexos, cuadro N°11).

En cuanto al periodo intergenésico, en la mayoria de los casos 43.5% (17) eran
primigestas por lo cual no hay intervalo, 23.4% (9) reportaron un tiempo mayor
de 37 meses, un 15.3% (6) un tiempo de 13-24 meses, un 10.2% (4) un tiempo
de 25 — 36 meses, un 5.1% (2) un tiempo de 6-12 meses y un 2.5% (1) un
tiempo menor de 6 meses. (Ver en Anexos, cuadro N°12).



La realizacién de las madres del CPN el 58.9% (23) de los casos se habian
realizado de 1-3 controles y un 41% (16) se realizaron 4 o0 mas controles. La
mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006 (15 x 1000) y en el 2007 (10.9 x
1000) se registro en las mujeres con menos de cuatro controles prenatales. La
tasa de mortalidad perinatal en el 2008 (9 x 1000) se registro por igual en las
mujeres con menos de cuatro controles prenatales asi como las que tenian

cuatro o mas controles prenatales. (Ver en Anexos, cuadro N°13).

Las semanas de gestacion de las madres al momento del evento en los casos
se encontré que el 35.8% (14) cursaban entre 32-36 SG, el 33.5% (13) entre
37-41 SG y un 30.7% (12) entre 28-31 semanas. La mayor tasa de mortalidad
perinatal se registro en el 2006 (15 x 1000) en la edad gestacional de 32 — 36,
afios en el 2007 (6.2 x 1000) en la edad gestacional de 28 — 31 y en el 2008
(10.5 x 1000) se registro en la edad gestacional de 37 — 41. (Ver en Anexos,
cuadro N°14).

Patologias previas al embarazo de las madres en estudio:

En los antecedentes personales patoldgicos el 38.4% de los casos nho
presentaba antecedentes, En relacidén a infecciones de vias urinarias, el 25.6%
(10) de los Casos presentd dicha patologia, el 23% (9) de los casos tenia
antecedentes de sindrome de secrecion vaginal, el 7.6% (3) de los casos
refirieron antecedentes de anemia y el 5.4% (2) condilomatosis. (Ver en

Anexos, cuadro N°15).

IX. ANALISIS DE RESULTADOS



De acuerdo al sistema de registro de vigilancia epidemiolégica del Centro de
Salud Diriamba, la tasa de mortalidad Perinatal en el 2006 fue de 27 X 1000
NT, en el afio 2007 fue de 14 X 1000 NTy en el 2008 de 18 X 1000 NT.

La distribucion por edad de la tasa de mortalidad perinatal encontradas en el
presente estudio en el 2006 y en el 2007 fue en el grupo de edad (20 — 29)
afos lo que coincide con estudio realizado en hospital Bertha Calderén Roque
(HBCR) por el Dra. Cabezas E., en el 2002. En el 2008 se registro en el grupo
de (15 - 19) afios lo que coincide con estudio realizado en hospital regional
Asuncion-Juigalpa por los Dr. Ochoa B, Dr. Ruiz O., en el 2003. La literatura
internacional reporta que las edades extrema de la vida reproductiva se

asocian a mortalidad perinatal (20).

La mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006, 2007 y en el 2008 se registro
en las mujeres con un indice de masa corporal normal que es lo 6ptimo para el
embarazo; esto no coincide con la literatura internacional donde mencionan que
el indice de masa corporal bajo, sobrepeso y obesidad se asocian al bajo peso
al nacer el cual es un factor importante en la mortalidad perinatal (22).

Con respecto a la talla la tasa de mortalidad perinatal en el 2006 se registro en
las mujeres con una talla menor de 150 cm. En el 2007 y en el 2008 se registro
en las mujeres con una talla normal lo cual no se relaciona con la bibliografia
internacional que refiere que la talla baja esta asociada a mortalidad perinatal
(15).

La mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006 y en el 2008 se registro en las
mujeres con estado civil acompafada. En el 2007 (7.8 x 1000) en las mujeres

solteras. Esto concuerda con estudios realizados en el (HBCR) por el Dr.



Montenegro, en el 2002 y por la Dra. Cabezas E., en el 2002 y lo referido por la
literatura en donde se ha encontrado la unién estable y la soltera como las mas

frecuentes asociadas a malos resultados perinatales.

La mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006 y en el 2007 se registro en las
mujeres de procedencia urbana esto debido a la situacion geogréfica del
Centro de Salud y porlo que la mayor cantidad de usuarias proceden de
esta area, lo que facilita el acceso al mismo, esto concuerda con estudios
realizados en el (HBCR) por la Dra. Cabezas E., en el 2002. En el 2008 se
registro en las mujeres de procedencia rural lo cual lo que coincide con estudio
realizado en hospital regional Asuncién-Juigalpa por los Dr. Ochoa B, Dr. Ruiz
0., en el 2003, que refieren mayor ocurrencia de muerte perinatal en las

mujeres rurales.

La mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006, 2007 y en el 2008, se registro
en las mujeres con ocupacion ama de casa. La literatura internacional refiere
gue estas pacientes por el tipo de actividad laboral que realizan presentan
mayor riesgo de mortalidad perinatal (20).

El nivel de escolaridad alcanzado por las madres en estudio se encontré6 que
predominaron las pacientes que cursaron estudios secundarios incompletos, lo
que significa que tenian algun grado de escolaridad, pero no lo éptimo para una
preparacion académica, esto coincide con algunos estudios realizados a nivel
nacional (11) (12), y con la literatura internacional (21) que refieren la fuerte

asociacion existente entre mortalidad perinatal y bajo nivel de escolaridad.

Se observé en este estudio que la gran mayoria de las mujeres en estudio que
presentaron muertes perinatales eran primigesta lo cual coincide con estudio
reportado a nivel nacional (11), y en la literatura internacional como factor

influyente en la mortalidad perinatal (28).



La gran mayoria de las madres que presentaron muertes perinatales eran
nuliparas lo cual coincide con la literatura internacional como factor influyente

en la mortalidad perinatal (28).

Una gran mayoria de las mujeres en estudio no tenian antecedentes de cesarea
y aborto lo que no coincide con la literatura internacional que reconocen estos

antecedentes como factores de riesgo de muerte perinatal (22).

En cuanto al periodo Intergenésico, en este estudio se encontr6, como se
mencion6 anteriormente en las primigestas la mayor cantidad de casos, y en
aguellas que ya habian tenido embarazos anteriores, correspondian a las que
tenian un intervalo intergenésico mayor de 37 meses, la mayoria de muertes
perinatales. Este resultado difiere de lo referido en la literatura internacional y
otros estudios a nivel nacional que mencionan una fuerte asociacién entre el
periodo intergenésico corto y el aumento de la morbimortalidad perinatal (11),
(12), (13), (29).

En esta investigacion la mayor tasa de mortalidad perinatal en el 2006 y en el
2007 se registro en las mujeres con menos de cuatro controles prenatales lo
cual coincide con estudio realizado en el (HBCR) por el Dr. Montenegro 2002 y
con la literatura internacional (21), que la asistencia inadecuada a los controles

prenatales (menos de 4) estaba asociado a muerte perinatal, ya que los

controles prenatales juegan un papel muy importante para identificar y manejar
aguellas patologias o caracteristica materna que puedan llevar a muerte

perinatal.

La mayor tasa de mortalidad perinatal se registro en el 2006 en la edad

gestacional de (32 — 36) afios y en el 2007 en la edad gestacional de 28 — 31.



La mayoria de los casos de mortalidad perinatal ocurrieron en el periodo de
inmadurez y prematurez, es decir entre las 28-31 y 32-36 semanas de
gestacion. Lo cual coincide con lo reportado en estudio nacional (13) y literatura
internacional donde la prematurez incluye algunos factores de riesgo como la

inmadurez pulmonar lo cual esta asociado a muerte perinatal (27).

En relacion al riesgo reproductivo por antecedentes patoldgicos asociado a la
mortalidad perinatal encontramos que un cuarto de las madres tenian
antecedentes de infeccibn de vias urinarias, menos de un cuarto tenian
antecedente de Sindrome de Secrecion vaginal, y en dos casos se presento
condilomatosis lo cual se relaciona con lo que menciona la literatura
internacional que la cronicidad de estas infecciones esta asociada muerte
perinatal (20), (22).

No se encontraron antecedentes de fumar, consumir alcohol o droga entre los

casosy controles.

X. CONCLUSIONES

1. En las caracteristicas sociodemogréficas se encontré que el grupo de edad
gue predominé fue de 20 a 29 afios, con indice de masa corporal normal, mas
de la mitad de las mujeres del estudio tenian talla = 150 cm, en su mayoria eran

acompafnadas, de procedencia urbana, siendo la ocupaciéon mas realizada por



ellas la de amas de casa y la escolaridad que en su mayoria alcanzaron fue la

de secundaria incompleta.

2. Dentro de los antecedentes reproductivos de las madres con producto que
fallecieron durante el periodo perinatal se encontr6 un predominio de las
primigestas, por lo que en su mayoria no tenian antecedentes de abortos, ni
cesareas y en aquellas mujeres con embarazos anteriores el intervalo
intergenésico donde mas se presentaron los casos fue el de mas de 37 meses.
Més de la mitad de las mujeres que presentaron los casos de muertes
perinatales se realizaron menos de tres controles prenatales, presentandose la
mayor parte de las muertes perinatales en estudio a una edad gestacional de
32 a 36 semanas de gestacion, sin embargo es importante mencionar que de
28 a 31 semanas también se presentd un ndmero importante de casos que
sumado al periodo de 32 a 36 semanas aportaron la mayoria de casos

estudiados.

3. En los antecedentes patoldgicos previos al embarazo de las madres con
producto que fallecieron durante el periodo perinatal la mas frecuente fue la
infeccion de vias urinarias, seguida del sindrome de secrecion vaginal, en
menor proporcion la condilomatosis, que segun la literatura internacional la

cronicidad de estas infecciones esta asociada a muerte perinatal.

XI. RECOMENDACIONES

Dirigidas a las autoridades del municipio de Diriamba:
1. Dar a conocer los resultados encontrados al personal de salud (9 ESAFC)
Diriamba encargados de brindar atencioén integral a la mujer (Control Prenatal),

para favorecer un mejor abordaje de las mujeres usuarias del servicio.



2. Fortalecer y establecer una capacitacion sobre protocolos de atencion
prenatal, normas y guias de manejo al personal de salud mediante la
educacién permanente.

3. Vigilar el Cumplimiento de normas, protocolos y guias de manejo en el
abordaje a las embarazadas y nifios, mediante el monitoreo y evaluacion de
expedientes.

4. Fortalecer el liderazgo de los actores sociales, GPC, lideres comunitarios
para que sean sujetos activos de la planeacion estratégica municipal en
conjunto con las autoridades de salud local, formulando acciones especificas en
el trabajo de terreno que contribuyan al sistema de vigilancia epidemioldgica
para la prevencion de los casos de morbimortalidad materna y perinatal.

5- Sensibilizar a los diferentes ministerios presentes en el municipio, asi como
organismos no gubernamentales sobre el grave problema que representa la
mortalidad perinatal, procurando unificar esfuerzos que brinden una respuesta

mas efectiva.

Dirigidas a las autoridades del SILAIS Carazo:
1- Asesoria al personal que brinda atencion directa al paciente a través de
capacitaciones programadas 0 supervisiones capacitantes.
2- Vigilar el cumplimiento de las normas y protocolos de atencion de la
mujer embarazada en los diferentes niveles de atencion.
3- Monitorear el cumplimiento de los planes municipales, asi como de los

indicadores de calidad.
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CUADRO #1

Mortalidad perinatal segun grupo de edad materna del municipio de
Diriamba 2006 — 2008.

2006 2007 2008
Edad Materna  Ne %
Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa

10-14 Afios 1+ 2> 119
15 — 19 AfioS 14 35.8 6 9 3 4.7 5 7.5
20-29 Afios 16 410 8 12 5 7.8 3 45
30 - 35 Afios 5 12.8 3 4.5 2 3

>35 Afos 3 7.9 1 15 2 3
Total 39 100% 18 9 12

Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 1. Mortalidad perinatal segun grupo de edad
materna del municipio de Diriamba 2006-2008
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Fuente: Cuadro 1
Tasa x 1 000 nacidos totales



CUADRO #2

Mortalidad perinatal segun indice de masa corporal materna del municipio
de Diriamba 2006 — 2008.

indice de 2006 2007 2008
Masa Ne %

Corporal Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa
Bajo (<18.5) 3 7.7 2 3 1 1.5
Normal 25 64.1 9 13.5 8 12.4 8 12
(18.5-24.9)

Sobrepeso 6 15.3 4 6 2 3

(25 -29.9)

Obesidad | 5 12.9 3 4.5 1 1.6 1 1.5

(30 -34.9)

Total 39 100 18 9 12
Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 2. Mortalidad perinatal segun el indice de
masa corporal materna del municipio de Diriamba
2006-2008
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Fuente: Cuadro 2 Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO #3

Mortalidad perinatal segun talla materna del municipio de Diriamba 2006 —
2008.

2006 2007 2008
%
Talla Ne
Tasa Ne Tasa Ne Tasa

Ne
<150 cm 17 435 11 165 3 4.7 3 4.5
> 150 cm 22 56.5 7 105 6 9.3 9 13.5
Total 39 100 18 9 12

Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 3. Mortalidad perinatal segun talla materna del
Municipio de Diriamba 2006-2008
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Fuente: Cuadro 3

Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO #4

Mortalidad perinatal segun estado civil de las madres del municipio de
Diriamba 2006 — 2008.

2006 2007 2008
o %
Estado civil Ne
Tasa Ne Tasa Ne Tasa

Ne
Soltera 8 20.5 3 4.5 5 7.8
Acompafiada 23 59.0 11 16.5 4 6.2 8 12
Casada 8 20.5 4 6 4 6
Total 39 100 18 o] 12

Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 4. Mortalidad perinatal segun el estado civil
de las madres del municipio de Diriamba 2006-2008
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Fuente: Cuadro 4
Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO #5

Mortalidad perinatal segun procedencia de las madres del municipio de
Diriamba 2006 — 2008.

2006 2007 2008
) %
Procedencia Ne
Tasa Ne Tasa Ne Tasa
Ne
Rural 15 38.4 3 45 4 6.2 8 12
Urbana 24 61.6 15 225 5 7.8 4 6
Total 39 100 18 9 12

Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 5. Mortalidad perinatal segun procedencia de
las madres del municipio de Diriamba 2006-2008
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Fuente: Cuadro 5
Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO #6

Mortalidad perinatal segun Ocupacion de las madres del municipio de
Diriamba 2006 — 2008.

2006 2007 2008
., %
Ocupacion Ne
Tasa Ne Tasa Ne Tasa
Ne
Ama de casa 38 97.4 17 25.5 9 14 12 18
otras 1 26 15 15
Total 39 100 18 9 12

Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 6. Mortalidad perinatal segun ocupacion de
las madres del municipio de Diriamba 2006-2008
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Fuente: Cuadro 6

Tas

a x 1 000 nacidos totales

CUADRO #7

Escolaridad de las madres en estudio con muerte perinatal del municipio

de Diri

amba 2006 - 2008
Escolaridad Ne %
Analfabeta 3 7.7
Primaria Incompleta 10 25.6
Primaria completa S 12.8
Secundaria Incompleta 14 35.8
Secundaria completa 5 12.8
Universitaria Incompleta 2 5.3
39 100

Total

Fuente: Expedientes clinicos
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 7. Escolaridad Materna asociada a Mortalidad
Perinatal del Centro Familiar Diriamba 2006-2008
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Fuente: cuadro 7

Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO # 8

Numero de gestacion de las madres en estudio con muerte perinatal del
municipio de Diriamba 2006 - 2008

%

Gesta Ne
Ninguna 17 43.5
1-3 12 30.7
4-6 9 23.0
>de 6 1 2.8
Total 39 100

Fuente: Expedientes clinicos
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 8. Gestas de las madres asociadas a mortalidad
perinatal del Centro Familiar Diriamba. 2006-2008
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Fuente: cuadro 8

Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO #9

Pariedad de las madres en estudio con muerte perinatal del municipio de
Diriamba 2006 - 2008

%

Pariedad Ne
Nulipara 19 48.7
Primipara 6 153
Bipara 4 10.2
Multipara 9 23.0
1 2.8

Gran Multipara

Total 39 100

Fuente: Expedientes clinicos
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 9. Paridad de las mujeres en estudio asociados a
mortalidad Perinatal del Centro Familiar Diriamba 2006-2008

48.7%

50%

45%)"]

AN

40%

35%/




Fuente: cuadro 9

Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO # 10

Antecedentes de aborto de las madres en estudio con muerte perinatal del
municipio de Diriamba 2006 - 2008

%

Aborto Ne
Ninguno 35 89.8
1 2 5.1
2 2 5.1
Total 39 100

Fuente: Expedientes clinicos
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 10. Aborto de las mujeres en estudio asociadas a
Mortalidad Perinatal en el Centro Familiar Diriamba
2006-2008
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Fuente: cuadro 10

Tasa x 1 000 nacidos totales

CUADRO # 11

Antecedentes de cesarea de las madres en estudio con muerte perinatal
del municipio de Diriamba 2006 - 2008

%

Cesarea Ne
Ninguno 33 84.6
1 4 10.2
2 2 5.2
Total 39 100

Fuente: Expedientes clinicos
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 11. Cesarea de las mujeres en estudio asociada
a Mortalidad Perinatal del Centro Familiar Diriamba.
2006-2008
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Fuente: cuadro 11
Tasa x 1 000 nacidos totales

CUADRO # 12

Intervalo intergenésico de las madres en estudio con muerte perinatal del
municipio de Diriamba 2006 - 2008

%

Intervalo intergenésico Ne

Ninguno 17 435
< 6 meses 4 2.5
6 — 12 meses 2 5.1
13 — 24 meses 6 153
25 — 36 meses 4 10.2
> de 37 meses 9 23.4

39 100

Total




Fuente: Expedientes clinicos
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 12. Intervalo intergenesico de las mujeres en
estudio asociada a mortalidad perinatal del Centro
Familiar Diriamba 2006-2008
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Fuente: cuadro 12
Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO # 13

Mortalidad perinatal segun controles prenatales de las madres del
municipio de Diriamba 2006 — 2008.

2006 2007 2008
FS:ontrtolles No %
renatales Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa
1-3 CPN 23 %89 4, 25 9 14 12 18
> 4 CPN 16 410 15 15
Total 39 100 18 9 12

Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.



Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 13. Mortalidad perinatal segun numero de
controles prenatales de las madres del municipio de
Diriamba 2006-2008
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Fuente: Cuadro 13

Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO # 14

Mortalidad perinatal segun edad gestacional de las madres del municipio
de Diriamba 2006 — 2008.

2006 2007 2008
Eda_d No %
gestacional Ne Tasa Ne Tasa Ne Tasa
28 — 31 12 30.7 4 6 4 6.2 4 6
32 — 36 14 35.8 10 15 3 4.7 1 15
13 33.5 4 6 2 3.1 7 105

37-41




Total 39 100 18 9 12

Fuente: Expedientes clinicos y Direccion Municipal del Centro Familiar Diriamba.
Tasa x 1 000 nacidos totales

Grafico 14. Mortalidad perinatal segun edad
gestacional de las madres del municipio de Diriamba
2006-2008
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Tasa x 1 000 nacidos totales
CUADRO # 15

Antecedentes patologicos de las madres en estudio con muerte perinatal
del municipio de Diriamba 2006 - 2008

Antecgdgntes Ne

Patolog_ycos %
Ninguna 15 38.4
Anemia 3 7.6
VU 10 25.6

Condilomatosis




Sindrome de Secrecion vaginal 9 23.0

Total 39 100

Fuente: Expedientes clinicos
Tasa x 1 000 nacidos totales

Gréfico 15. Antecedentes patologicos de las mujeres en
estudio asociada a Mortalidad Perinatal del Centro
Familiar Diriamba 2006-2008
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Fuente: Cuadro 15
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