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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de la mortalidad perinatal en los mortinatos con edad
gestacional mayor a 28 semanas, y en recién nacidos que murieron en los primeros 7 dias de
vida en el Hospital Nacional de Huehuetenango de enero a diciembre de 2017. POBLACION Y
METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo realizado mediante un instrumento de recoleccion
de datos disefiado por el investigador, tomando en cuenta los 186 casos registrados en la
institucion. Se utilizd estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y proporciones.
RESULTADOS: Un total de 151 casos cumplieron los criterios de inclusion. El grupo de edad de
las madres con més frecuencia de casos estuvo entre 20 y 24 afios, con una mediana de 23 afios,
las enfermedades mas frecuentes durante el embarazo con el 16.7% (25) fueron de tipo
infecciosas, el 51.6% (78) de las madres tuvo un periodo intergenésico corto, dos terceras partes
de los recién nacidos presentaron menos de 2499 gramos al nacer, el 45.7% (69) de las
embarazadas no poseia ningun tipo de educacion, el 85% (128) de los embarazos en el HNH no
cumple con la cobertura de control prenatal adecuada y mas de la mitad de las embarazas
estaban solteras. CONCLUSIONES: Nueve de cada diez mujeres vivieron en un area rural
durante el embarazo, dos terceras partes de las muertes perinatales nacieron antes de las 37

semanas y sepsis neonatal fue el diagndstico de muerte con mas frecuencia.

PALABRAS CLAVE: caracterizacion, mortalidad perinatal, recién nacido, mortalidad hospitalaria.
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1. INTRODUCCION

La mortalidad perinatal es un indicador de deficiencia en el sistema sanitario de
prevencién de la salud a nivel mundial, la falta de una caracterizacién en un area determinada,
como en el departamento de Huehuetenango y especificamente en el Hospital Nacional de
Huehuetenango (HNH), donde se tiene un registro de mas de 150 casos de muerte perinatal
para el afio 2017, siendo una cifra significativa de mortalidad perinatal, con una tasa a nivel
nacional de 31 muertes por cada 1000 nacidos vivos, y que en este departamento asciende
a 37 por cada 1000 nacidos vivos, hace necesario describir la situacion actual respecto a la
poblacién atendida en el hospital.

En el informe final de la Federacion Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia
“Mortalidad perinatal y su relacién con la calidad de atencién intrahospitalaria en hospitales
escuela de la regién centroamericana enero a diciembre de 2014” publicado en el afio 2015
dicen que en mas de 25 afios de desarrollo del Sistema Informético Perinatal (SIP), que el
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) ha sido el producto
del consenso técnico para la mejoria de la atencion de madres y recién nacido a nivel de
América Latina y el Caribe, y este CLAP presenta en su pagina web, la estadistica de la
mortalidad perinatal en la regidn de las Américas; en ella se pueden observar las diferencias
gue se establecen entre los paises desarrollados y en desarrollo de la regién, siendo la tasa
de mortalidad perinatal promedio de Canada y EEUU de 7 por cada 1000 nacidos vivos,
mientras que en Sudamérica es de 21 por cada 1000 nacidos vivos, en Centroamérica de 35
por cada 1000 nacidos vivos, en el Caribe no latino de 34 por cada 1000 nacidos vivos y en

el Caribe latino de 53 por cada 1000 nacidos vivos®.

En el Hospital Nacional de Huehuetenango la incidencia de la mortalidad perinatal
desde que se implementd el SIP se ha mantenido constante. El gobierno de Guatemala
basandose en los objetivos del milenio y teniendo el SIP, para el afio 2000 debia reducir su
indice de mortalidad perinatal a menos de la mitad ya que en 1998 se tenia una tasa de 51
muertes infantiles por cada 1000 nacidos vivos, y ain no se ha logrado.? En el 2013 la tasa
global de fecundidad del departamento de Huehuetenango fue de 3.7, mayor a la tasa
nacional con 3.1, por lo que convierte en area prioritaria al departamento Huehuetenango,

con su alta densidad de poblacién y mujeres en edad fértil®.

Para especificar qué caracteristicas materno-infantiles estarian involucradas en la
mortalidad perinatal y se deban incluir en el estudio, se realizé una serie de revisiones

bibliograficas nacionales como internacionales sobre las principales caracteristicas



dependientes y no dependientes, en cada una de ellas, desglosando las comunes y las mas
importantes segun las conclusiones de los autores en cada revision. Se evidencian tres
macrovariables comunes: caracteristicas bioldgicas, caracteristicas culturales y educativas y
caracteristicas socio-econdémicas. Cada una se desglosé en microvariables para responder a
la interrogante de esta investigacion. Al realizar la revision de todos los expedientes clinicos
y llenar la boleta de recoleccion de datos, se obtuvieron todas las caracteristicas necesarias

para realizar un informe detallado de cuéles fueron las méas importantes y prevalentes.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

2.1.1 A nivel mundial

La Organizacion Mundial de la Salud, en su informe “estadisticas sanitarias mundiales
en el afio 2015” demuestran en estadisticas reales y de facil interpretacion el estado en que
se encuentran los logros alcanzados de las metas planteadas para el milenio en donde el
objetivo No. 4 “la reduccion de la mortalidad infantil” expone el numero de defunciones
neonatales a nivel mundial, las cuales descendieron de 4.7 millones en 1990 a 2.8 millones
en 2013. Las tasas de mortalidad neonatal por 1000 nacidos vivos disminuyeron de 33 a 20
durante ese mismo periodo, lo que representa una reduccion del 39%. Este ritmo de
disminucion es mas lento que el de la mortalidad infantil en general, y la proporcion de
muertes de menores de 5 afios ocurridas en el periodo neonatal aumenté del 37% en 1990
al 44% en 2013 por causas prevenibles y tratables como bajo peso al nacer, prematurez,
presentacion distécica al momento del parto y edad de la madre, entre otros?, identificando a

los menores de 24 horas de vida como uno de los grupos de mayor vulnerabilidad y riesgo.

J. Frederik Froen y el comité de revision de la revista Lancet’s de recién nacidos
publicada en el afio 2011, dicen que en lo que respecta a muertes perinatales se calculan 2.6
millones en todo el mundo, de las cuales el 71% se producen durante el trabajo de parto
asociado a complicaciones obstétricas no tratadas oportunamente®. Exponen la afectacion
psicolégica y econdmicamente a una familia. Se concluye el estudio con técnicas vy
procedimientos de ejemplo para ser puestos en practica de una manera adecuada en los
programas sanitarios que salvan a mujeres y recién nacidos, previniendo la muerte fetal
intrauterina, y con ello la tasa de mortalidad infantil (por disminucion de la mortalidad

perinatal).

Ronda E, Hernandez A, Garcia A y Regidor E, en su tesis doctoral titulada “Ocupacion
materna, duracion de la gestacion y bajo peso al nacimiento” expuesta en el 2008, evaluaron
la relacion que existe entre la ocupacion materna durante el embarazo con el bajo peso de
los recién nacidos y con los partos pretérmino, obteniendo por resultado que existe mayor
prevalencia de recién nacidos pretérmino en las madres que se dedican a la agricultura
(10.8%) y la menor en las profesionales (6.6%). Respecto al bajo peso, la prevalencia méas
alta se observa en las trabajadoras del sector servicios (3.5%) y del manual de industria y
construccion (3.4%); las profesionales son las que muestran menor prevalencia (2.5%). En
comparacion con las mujeres profesionales, las agriculturas presentan un mayor riesgo de

nacimientos pretérmino (OR=1.68, IC 95%; 1.57-1.80). en relacion con el bajo peso, se
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observan riesgos mayores en las trabajadoras del sector servicios (OR=1.36, IC 95%, 1.30-
1.42), las dedicadas a las labores del hogar (OR=1.30, IC 95%), 1.28-1.38), las que trabajaron
en la agricultura (OR=1.29, IC 95%, 1.14-1.44) y las trabajadoras manuales en industria y
construccion (OR=1.29, IC 95%, 1.21-1.36). Lo concluyen que segun los resultados del
estudio pertenecer a determinados grandes grupos ocupacionales durante el embarazo

puede tener un efecto en el riesgo de bajo peso al nacer y de parto pretérmino®.

Fernandez S, Ceriani J, En un estudio “Efectos de la hipertensién arterial durante el
embarazo sobre el peso al nacer, el retardo del crecimiento intrauterino y la evolucion
neonatal. Estudio caso-control apareado” realizado en la Unidad Neonatal Terciaria del
Hospital Italiano de Buenos Aries, Espafia en 1999, tuvo por objetivo evaluar el impacto de la
hipertension materna durante el embarazo obtuvieron los siguientes resultados: de 11.358
recién nacidos vivos, fueron incorporados 279 hijos de madres hipertensas y 279 controles,
gue cumplieron con los criterios de inclusién/exclusiéon. Los neonatos de madres hipertensas
presentaron una frecuencia significativamente mayor de: cesareas (OR=3.8; IC 95%: 2.64-
5.6); pequerfios para edad gestacional (OR=7.08; IC 95%: 3.07-18.96) ; peso < 2500 gramos
(OR=1.8; IC 95%: 1.24-2.6) y < 1500 gramos (OR=2.14; IC 95%: 1.13-4.19); APGAR <7 a
los 5" (OR=3.63; IC 95%: 1.12-15.3); enterocolitis necrotizante (OR=3.33; IC 95%: 1.25-10.3)
y policitemia (OR=3.63; IC 95%: 1.12- 15.3). Concluyendo que el principal efecto de la
hipertensién durante el embarazo fue el marcado aumento de neonatos pequefios para la
edad gestacional. Ademas, se observd una incidencia significativamente mayor de: bajo
puntaje de APGAR a los 5’, peso < 2500 gramos y < 1500 gramos, policitemia y enterocolitis

necrotizante’.

2.1.2 A nivel latinoamericano

Ticona M, Huanco D, en su publicacion “Mortalidad perinatal hospitalaria en el Peru:
factores de riesgo” de la revista chilena de ginecologia y obstetricia en el afio 2005 que tuvo
por objetivo describir los principales factores de riesgo asociados a la mortalidad perinatal en
9 hospitales estudiados, encontrando tasas de mortalidad perinatal que van desde 42 por
cada 1000 nacidos vivos, hasta 11 por cada 1000 nacidos vivos, en los cuales se identificaron
16 principales factores que fueron: patologia neonatal, APGAR bajo, bajo peso al nacer,
prematurez y desnutricion fetal. Siguiéndoles los asociados a los factores maternos como:
intervalo intergenésico corto, presentacion anémala, patologia materna y ausencia o control

prenatal inadecuado®.

Pérez-Diaz R, Rosas-Lozano A, y col. En su estudio “Estudio descriptivo de la
mortalidad neonatal en un hospital institucional” publicado en el acta pediatrica de México en

el 2018 que tuvo por objetivo determinar las caracteristicas de la mortalidad neonatal en un
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hospital institucional, analizaron las variables de género, peso al nacer, edad gestacional,
causa de muerte, comorbilidades, control prenatal, antecedentes de muerte neonatal previa
y patologia gestacional. En las defunciones neonatales se presentaron que la edad
gestacional al nacer fue de 30 +/- 5 semanas (media y desviacion estandar) y el peso en
gramos de 1944 +/- 990. La causa principal de muerte neonatal temprana fue la inmadurez
extrema en 19% de los casos, seguida de asfixia neonatal con 13%. Se concluyd que las
caracteristicas de la mortalidad neonatal encontradas en ese estudio son semejantes a las
reportadas en la literatura revisada, considerando a la inmadurez extrema y prematurez las

caracteristicas en las que se presenté mayor mortalidad perinatal®.

Juan C, René O, y col. En el estudio “Mortalidad neonatal y factores asociados en
recién nacidos internados en una Unidad de cuidados neonatales” en la division de pediatria
del hospital Civil de Guadalajara en el 2018 exponen que se ha observado una transicion
epidemioldgica en la mortalidad perinatal, pues ahora se mueren mas nifios por sindrome de
dificultad respiratoria neonatal, sepsis neonatal, hemorragia intraventricular e hipertension
pulmonar persistente. Exponen se han reportado que, ademas de la edad gestacional, otras
condiciones que modifican el riesgo de muerte son el peso al nacer, el género masculino y

las condiciones maternas, como la edad y/o el nivel de educacion?®.

Mendieta E, Battaglia V, Villalba B y Franco C, en el estudio “Mortalidad neonatal en
el Paraguay: analisis de los indicadores” que fue publicado en el afio 2000 tiene por objetivo
describir las caracteristicas de las muertes neonatales ocurridas en los afios 1995-6-7-8 y
analizar los factores que podrian tener gran impacto en la diminucién de la mortalidad
neonatal en paragua, en donde se revisaron y analizaron retrospectivamente los registros del
departamento de bioestadistica dependiente de la unidad de planificacion del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, en los documentos denominados Indicadores de Mortalidad.
Los resultados evidenciaron que existieron 343 047 nacidos vivos en esos afios, de los cuales
la mortalidad neonatal correspondia al 52.9% del total de la mortalidad infantil. Del total de
fallecidos 8% fueron menores de 1000 gramos, 12% de 1000 a 1499, 11% de 1500 a 1999,
11% de 2000 a 2499 y el 38.5% mayor o igual a 2500. El 78% de los recién nacidos murio
antes de los 7 dias de vida, la causa principal de muerte la constituyo lesiones debidas al
parto (35%), seguidas de infecciones (19%), prematuridad (17.5%) y malformaciones
congénitas (12%). El 77% de todos los recién nacidos fallecidos recibieron asistencia

médicall.

Pentén R, y col en el estudio “Comportamiento de la mortalidad perinatal en gestantes
con avanzada edad materna (2005-2009)” en el hospital universitario gineco-obstétrico

“Mariana Gajales” en Cuba, se caracterizé el comportamiento de la mortalidad perinatal en
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gestantes con avanzada edad materna. Se tomd una muestra no probabilistica intencional
constituida por las muertes perinatales ocurridas en gestantes con edad igual o mayor a 35
afios en el momento del parto. Ademas, se consider6 como referencia una muestra no
probabilistica intencional de todas las muertes perinatales ocurridas en gestantes entre 20-
34 afos. Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: mortalidad perinatal, edad materna,
sexo del producto de la concepcion, edad gestacional al parto, peso del recién nacido, lugar
de la defuncién, ocurrencia de la defuncién, causa de muerte y se comprobd que los
nacimientos de gestantes de 35 afios y mas, representaron el 13.1% del total de nacimientos,
con una tasa de mortalidad perinatal elevada que oscilé entre 18.4 y 28.6 por mil nacidos
vivos. Predominé la mortalidad fetal, el sexo masculino, el bajo peso y la prematuridad con
una ocurrencia intrahospitalaria intraparto, y como causa de muerte fetal, el 32.0%

correspondi6 a enfermedades placentarias®?.

Sotero G, Sosa C, y col, en su estudio “El estado civil materno y su asociacién con los
resultados perinatales en la poblacion hospitalaria” para el 2006, realizado en un hospital de
Uruguay el estado civil “soltera” se asocié con un incremento del bajo peso al nacer (Odds
Ratio ajustado [aOR] = 1.11; 95% CI: 1.02-1.20) y muerte fetal ([aOR] = 1.51; 95% CI: 1.24-
1.83). Otros factores que mostraron asociacion con bajo peso al nacer y muerte fetal fueron:
mal control prenatal, antecedentes de bajo peso al nacer (BPN) y muerte fetal. El habito de
fumar se asocié con un incremento del BPN (aOR = 1.30; 95% Cl: 1.23-1.39)%.

2.1.3 A nivel centroamericano

José Jarquin y col. En su informe final de la Federacion Centroamericana de
Obstetricia y Ginecologia “Mortalidad perinatal y su relacion con la calidad de atencion
intrahospitalaria en hospitales escuela de la region centroamericana enero a diciembre de
2014 publicado en el afio 2015, hace referencia que El Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) representa la estadistica de la mortalidad perinatal
en la region de las Américas; en ella se pueden observar las diferencias que se establecen
entre los paises de ingresos altos y en los de ingresos bajos de la region, siendo la tasa de
mortalidad perinatal promedio de Canaday EEUU de 7 por cada 1000 nacidos vivos, mientras
en Suramérica es de 21 por cada 1000 nacidos vivos, en Centroamérica de 35 por cada 1000
nacidos vivos, en el Caribe no latino de 34 por cada 1000 nacidos vivos y en el caribe latino
de 53 por cada 1000 nacidos vivos. El estudio que categoriza a Guatemala como de bajo
ingreso econdmico, dice que la prematurez sigue siendo la principal causa de morbimortalidad
neonatal, y es responsable del 32.43% de las muertes neonatales de los recién nacidos sin
malformaciones congénitas, o que pone en relieve a este grupo de edad para intervenciones

y para disminuir los partos prematuros y asi reducir la mortalidad perinatal a lo menor posible?.
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Tania Espinoza y Rudy Flores en su trabajo de tesis titulado “ Factores biolégicos,
socioculturales y econémicos de la mortalidad perinatal del municipio de San Miguel,
registrada en el hospital regional, octubre 2010 a agosto 2011” publicada en el Salvador en
el afio 2012 la cual tuvo por objetivo determinar los principales factores encontrados en las
muertes perinatales registradas en su lugar de trabajo donde en el primer semestre del 2010,
el numero de casos de mortalidad perinatal fue de 140 casos; correspondiendo sélo 48 casos
al lugar de estudio seleccionado, tomando en cuenta un tamafio de muestra representativa
del universo de casos registrados en dicho periodo se hallé que la muerte fetal de causa no
especificada abarca el 44.3% de todas las causas, seguidas por otras causas con 20.7% que
no fueran prematurez extrema con 7.9%, terminacion del embarazo, feto y recién nacido con
7.1%, malformaciones congénitas mdultiples, no clasificadas en otras con 3.6%, sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido con 3.6%, aspiracién neonatal de meconio con 3.6%,
feto y recién nacido afectado por otra anormalidad morfoldgica y funcional de la placenta y
las no especificadas con 2.9%, hipoxia intrauterina no especificada con 2.1% y sepsis

bacteriana del recién nacido, no especificada con 1.4%.

Alfaro N, y Campos G, en su estudio publicado en la Revista Enfermeria Actual en
Costa Rica en el afio 2014 titulado “Analisis del control prenatal que se brinda a las gestantes
de la provincia de Heredia que tuvieron su parto en el Hospital San Vicente de Paul” tuvo por
objetivo analizar el control prenatal que se brinda a las gestantes en la Provincia de Heredia
gue tuvieron su parto en el Hospital San Vicente de Paull durante el afio 2012 en el cual
exponen que es fundamental tener claro que en el control prenatal es importante no sélo el
namero de visitas que la gestante realice al centro de salud, sino cuando fueron realizadas
estas durante el transcurso del embarazo y con qué calidad. El control prenatal, con inicio
desde el primer mes de embarazo y con consultas médicas una vez por mes hasta el parto,
permite identificar complicaciones del embarazo como infecciones cervicovaginales, diabetes
gestacional, preeclampsia, infecciones sistémicas (VIH y otras), ademas, permite establecer
medidas preventivas oportunas de acuerdo con la situacion de la embarazada en el momento
oportuno, lo que significa un costo menor en su atencion posterior y mejora la calidad de la

atencién y la calidad de vida de las gestantes y sus hijos?®.

2.1.4 A nivel nacional

La direccion de &area de salud de Totonicapan, con Vidal Herrera como coordinador,
en su trabajo “Factores de riesgo asociados a la mortalidad perinatal en Totonicapan”
publicada en el afio 2002 con la finalidad de exponer a nivel nacional los factores de riesgo
asociados a mortalidad perinatal dentro de Guatemala, siendo aun el Unico trabajo con este

enfoque, tiene como resultado la comparacién de 39 variables a aplicar, de las cuales
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solamente 12 fueron los factores de riesgo encontrados con asociacion estadistica
significativa a la mortalidad perinatal en el departamento de Totonicapan. De estos fueron: de
la madre; la escolaridad, antecedente de control prenatal, antecedente de traumatismo
durante el embarazo, antecedente de haber recibido complemento nutricional durante el
embarazo, antecedente de haber recibido prenatales durante el embarazo, antecedentes de
nifilos muerto antes de los 8 dias de nacidos, antecedentes de mortinatos, embarazo deseado.
Las variables fetales; la presentacion cefalica del nifio al nacer y que fuese pequefio al nacer.
Las variables socio-econdmicas y ambientales; la posibilidad de pagar transporte en caso de
una emergencia y el antecedente de exposicion a insecticidas y/o plaguicidas?®.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia social en su “V encuesta nacional Materno-
Infantil, 2008-2009” publicada en el afio 2011 aporta una serie de datos basandose en la
evidencia cientifica sobre las causas mas frecuentes de muerte perinatal y neonatal teniendo
en cuenta la normativa de atencion en salud y los indicadores relacionados con los riesgos
en este grupo. Se obtuvo un analisis de la situacién de la mortalidad perinatal y neonatal
tardia por medio de la vigilancia epidemioldgica. Con estos datos, los comités de mortalidad
materna y neonatal de los diferentes niveles llevaron a cabo un analisis individual y
poblacional para la caracterizacion de este evento®. Cabe mencionar que la mayoria de las
muertes fetales como neonatales, ocurren en la poblacién rural con escasos recursos
econdémicos, menor nivel de educacidn, sin ningun control prenatal, con nacimientos en casa

y con un peso al nacer menor de 5.5 libras?’.

2.2 Marco referencial

2.2.1 Epidemiologia

Se estima que cada afio en el mundo nacen muertos alrededor de 4.3 millones
de nifios y 3.3 millones mueren en la primera semana de vida, de estos 7.6 millones
de muertes perinatales, el 98% ocurren en paises de ingresos bajos. La mortalidad
perinatal se ha mantenido sin cambios en las Ultimas décadas y ocupa el primer lugar
como causa de muerte infantil, por lo que debe ser considerada como problema

prioritario de salud publica*.

El cuarto objetivo para el desarrollo del milenio acordado por los paises
miembros de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) proponia reducir en dos
terceras partes la mortalidad de nifios menores de cinco afos en el periodo de 1990
a 2015, sin embargo, un alto porcentaje (98%) de la mortalidad infantil continda
presentandose en paises de ingresos bajos y en 60% de esta ocurre en etapa

neonatal?.



Debido a la implementacién de estrategias que han permitido mayor
supervivencia de pacientes prematuros, se ha observado una variacién en la
epidemiologia de las patologias neonatales, por lo que las principales causas de
defuncion también pueden estar relacionadas con esta transicion epidemiolégica:
sindrome de dificultad respiratoria neonatal, sepsis neonatal, hemorragia

intraventricular e hipertension pulmonar persistente?®,

2.2.2 Mortalidad perinatal.

Es la proporcion de defunciones perinatales en el total de nacimientos. Las
defunciones perinatales normalmente incluyen las defunciones de fetos de 28
semanas o0 mas de gestacion (también conocidos como mortinatos u 6bito fetal) y
defunciones de nacidos vivos dentro de los primeros 7 dias de vida. El total de
nacimientos incluye las defunciones fetales de 28 semanas de gestacion mas el
namero de nacidos vivos, 0 sea, todos los nacimientos después de 28 semanas de

gestacion (nacidos vivos mas mortinatos)?®.

Una muerte perinatal es el resultado final de la interaccion de una serie de
factores maternos (edad, educacion, control prenatal, enfermedades crénicas entre
otras) y del producto (prematuridad, anomalias congénitas, presentaciéon del parto)
presentes en el proceso de gestacion, durante el parto y posterior a este. El
componente social se destaca entre ellos, especificamente en lo relacionado con el
acceso econémico, educativo, legal o familiar de la madre, asi como la oportunidad y

eficiencia de los servicios de salud*.

Aunqgue hay variaciones segun los paises y el desarrollo de la neonatologia,
alrededor de un 30 a 60% de las muertes neonatales son causadas por los neonatos
de menos de 1500 gramos entre el 60 a 80% de todas las admisiones a las Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal estan condicionadas por problemas derivados de la

prematurez**.

2.2.3 ¢ Qué mide la mortalidad perinatal?

La mortalidad perinatal es un indicador de impacto importante que puede ser
usado a nivel internacional, nacional y local si la poblacion es suficientemente grande.
Refleja directamente la atencién prenatal, intraparto y neonatal y por lo tanto sirve
como demarcador de la calidad del servicio de salud materno-infantil. También refleja
la salud materna, la condicién de la nutricibn materna y el entorno en que vive la
madre. Las tasas decrecientes a través del tiempo son deseables. Las tasas

crecientes pueden reflejar un verdadero deterioro de la calidad de los servicios o del
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acceso a los servicios. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que las mejoras en el
conteo y/o registro de defunciones fetales también pueden producir un aumento

aparente en la tasa'®.
2.3.4 Muerte fetal intrauterina

La muerte fetal intrauterina constituye un problema para el obstetra y/o médico
general, ya que representa el fracaso de su mision de control prenatal, de llegar al
final del proceso reproductivo con un buen estado de salud madre/hijo4.

La muerte fetal intrauterina es una de las complicaciones mas tragicas y dificiles
de enfrentar en la practica obstétrica diaria. Ocurre con una frecuencia de
aproximadamente 6 casos por cada 1000 nacidos vivos, y es responsable de la
mitad de las muertes perinatales. El médico clinico se ve enfrentado a dos dilemas.
El primero corresponde al estudio de la causa del problema actual, y el segundo,

al manejo de una eventual gestacion futura4,

La incidencia de la muerte fetal se ha reducido en los paises de ingresos altos por
implementacién de politicas de salud adecuadas y por el desarrollo de normas
especificas de manejo de las embarazadas de alto riesgo. Sin embargo, desde
hace varios afios su frecuencia ha permanecido estable. La principal razén que
explica este estacionamiento de las tasas, es el desconocimiento de las etiologias,
favoreciéndose la repeticion de la muerte fetal en las gestaciones siguientes. Para
precisar la etiologia de la muerte fetal, se requiere del estudio anatomo-patolégico

de la placenta y del feto4.

2.2.5 Establecer el tiempo de muerte respecto al nacimiento

Debe estar basado en una combinacion de datos clinicos y patolégicos. Establecer
el tiempo aproximado de muerte respecto al nacimiento, basicamente involucra
ver si la muerte se produjo por: muerte in Utero, antes del trabajo de parto, muerte

durante el trabajo de parto y muerte en el posparto®®.

Las defunciones fetales también se dividen en intra y extra hospitalarias, si ocurrié

antes o después de la atencién hospitalaria®®.

a. Muerte in Utero.
La defuncion fetal anteparto ocurre antes que se inicien las contracciones del
parto, habitualmente varios dias antes. El feto muerto retenido, muestra claros

signos de maceracion (cambios de lisis tisular en ausencia de bacterias, pero
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en un medio liquido, que afectan tanto la piel como los érganos internos en
general). Debido a que el cuerpo materno esta a 37° C, se aceleran los
fendmenos de autélisis (cambios fermentativos anaerdbicos que suceden en
el cuerpo sin vida, por la accién de los enzimas celulares sin intervencion

bacteriana, la célula se destruye por la falta de oxigeno)*.

b. Muerte durante el trabajo de parto.
Debe tenerse en cuenta, que en un parto precipitado o inasistido se pueden
causar lesiones traumaticas en la cabeza, el cuello y la espina cervical,

especialmente en infantes con mala posiciéon o con circulares de cordén®4.

La defuncién fetal intraparto ocurre durante el trabajo de parto, y como el
tiempo transcurrido entre la muerte y la expulsién es corto, por lo general aln

no se ha iniciado el proceso de maceracion4.

Sighos que se deben reconocer:

e Las lesiones traumaticas causadas por parto precipitado o inasistido,
particularmente en infantes con mala posicion. Son lesiones que
comprometen la cabeza incluyen el sangrado extracraneal, indicador de
parto traumatico (céfalo hematoma, caput succedaneum).

e Si la asfixia provoca defecacion intrauterina, el infante puede presentar
meconio que suele encontrarse en el tracto respiratorio superior, en los
pulmones o el estbmago. La descripcién externa mencionara, ademas de
la coloracion del vermix caseoso, la coloracion del cordon umbilical y de las
membranas. La mayor o menor impregnacion de meconio nos hablara de
sufrimiento fetal agudo o crénico®®.

e Dentro la asfixia también encontramos los casos de circular de corddn,
importante registrar si es simple, doble, etc. Constar el surco de
estrangulacion que produjo el cordén en el cuello y la longitud del cordén.

e Las fracturas de huesos, particularmente huesos largos (extremidades y
las claviculas), pueden ser vistas también en partos traumaticos. No
confundir con traumas causados por terceros*.

e Algunas malformaciones congénitas compatibles e incompatibles con la
vida'®.

e Es muy importante el estudio de la placenta por patologia®®.
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c. Muerte en el posparto

o En este tipo de muerte, se encuentran los partos que se produjeron fuera
del servicio, y las madres vienen ya con un neonato muerto, planteandose
la pregunta si fue o no muerte in Gtero, durante el parto o posparto**.

e Las madres primigestas, casi siempre muy jovenes, que han ocultado el
embarazo y atendido solas el parto, ocasionalmente pueden plantear este
problema (Infanticidio). Se debe indagar:

o El volumen de sangrado y el estado de la madre en el puerperio
inmediato.

o Evidencias de abandono u omision de cuidados al bebé en esta etapa,
manifiestos en el corte del cordén umbilical (nitido o desgarrado), su
ligadura (o inexistencia).

o La presencia o ausencia de vestido.

o Elintento de suministrar alimento o aseo del recién nacido.

e Las causas iatrogénicas deben ser descartadas en aquellos casos en que
el parto haya sido asistido por personal médico y/o paramédico (en casos

de Obitos extra institucionales atendidos en otro centro)4.

2.2.6 Causas de muerte fetal intrauterina
a. Causas fetales:
Destaca que, desde el punto de vista clinico, un 44% de ellas corresponde a
sindromes, es decir malformaciones mdltiples; 34%, a malformaciones unicas,
de las cuales la Anencefalia es la mas frecuente. De esta forma, las
malformaciones estructurales del feto son responsables del 75% de las causas

fetales de muerte intrauterina®.

Respecto de las otras etiologias fetales, siguen en frecuencia las disrupciones,
es decir causas que involucran alteraciones en la formacién normal del feto,
pero que no son malformaciones propiamente dichas. Estas causas engloban
a bandas amniéticas, transfusiones feto-fetales y otras anormalidades que

ocurren en embarazos multiples*®.

Sigue luego el grupo de las denominadas displasias, (no esqueléticas y
esqueléticas). Mas atras en frecuencia, siguen las condiciones categorizadas
como metabdlicas, subgrupo que engloba principalmente a Hidrops de causa

inmunoldgica, como isoinmunizacion por Factor Rh o antigenos irregulares.
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Cuando se agrupan las causas segun el factor etiolégico primario mas
probable; el grupo de anormalidades esporadicas es el mas prevalente,
seguido por causas no determinadas y anomalias cromosdmicas. Debe
mencionarse, sin embargo, que este grupo presentara variaciones en los
préximos aflos como consecuencia de un mayor conocimiento de las bases

moleculares de muchas de esas enfermedades'*.

Es interesante que un 25% de las veces existe una alteracion cromosomica,
tal como el sindrome de Down o el de Turner, las dos entidades mas
frecuentemente descritas. En un 5% de las veces existe una anormalidad
Mendeliana (alteracion en un gen uUnico) relacionada, como osteogénesis

imperfectal?.

Desde un punto de vista global y empirico, existe 3% de riesgo de recurrencia
cuando no existe una etiologia conocida. 67% de los diagnoésticos fetales
tendrian una recurrencia del 8%, riesgos entre 3 y 25%, y un reducido numero

de condiciones (4%), logra alcanzar un riesgo tan alto como 25%.

Tabla 2.1 Muerte fetal - causal fetal

Clinico % Genético %
Sindromes (44.0) Esporadicas (29.0)
Malformaciones Unicas (34.0) No determinado/ no clasificado (25.9)
Disrrupciones (10.4)  Cromosdmicas (24.9)
Displasias 3.1) Multifactorial (11.9)
Metabdlicas (2.1) Mendeliana 4.7)
Otras (6.2) Ambientales (3.6)

Fuente: Ovalle A, Kakarieka E, Correa A, Vial MT, Aspillaga C. Estudio anatomo-clinico de las causas de muerte
fetal. Rev. Chil. obstet. ginecol. 2005; 70(5):303-312

b. Causas placentarias-cordon umbilical:
Corresponde a la segunda categoria mas frecuente segun el centro de

referencia de Wisconsin, y a la primera causa segun la estadistica informada
en El Salvador. Las causas mas frecuentes son de origen placentario (75%),
seguidas por anomalias del cordon umbilical (25%). Las causas placentarias
més frecuentes son: corioamnionitis (27% del total), seguida por
desprendimiento de placenta normalmente inserta (23%), e infarto placentario
(18%). Menos frecuente existen problemas atribuibles al cordon umbilical, tales
como compresiones secundarias a nudos o circulares de cordon, rotura de

vasos arteriales y trombosis de la arteria umbilical*®.

13



Respecto de la primera etiologia, corioamnionitis, es interesante hacer notar
que ella puede ser secundaria a lesiones de origen bacteriano (Listeria
Monocitogenes, Estreptococo grupo B) o viral (Parvovirus, CMV), eventos que,

en forma reconocida, pueden ser causa inadvertida de muerte fetal“.

En relacibn a las causas presuntamente placentarias, cabe destacar la
transfusion feto materna. Normalmente, el volumen de sangre fetal que pasa a
la madre en el parto es pequefio (<0.1 ml); sin embargo, excepcionalmente la
hemorragia feto materna puede ser masiva. Si se analiza aquel subgrupo de
muertes fetales de causa no precisada, hasta un 10% de ella puede ser debida
a esta condicién. Su diagnostico puede precisarse mediante el Test de
Kleihauer Betke. El Kleihauer-Betke ("KB") la prueba, Kleihauer-Betke ("KB")
tincion o la prueba de Kleihauer, es un examen de sangre utilizado para medir
la cantidad de hemoglobina fetal transferido de un feto de una madre torrente

sanguineo®,

c. Causas de origen materno:

En este subgrupo se encuentran la mayoria de las enfermedades propias y/o
coexistentes con la gestacion, tales como hipertension arterial, diabetes
mellitus, trauma materno. Llama la atencién su poca frecuencia en las series
de Wisconsin (4%), en comparacién con los informes de otros centros, incluido
Chile (14-25%). Esto es posiblemente debido a que la muerte fetal sea sélo
consecuencia de una alteracién secundaria sobre la placenta o el feto, como
en el caso de las malformaciones atribuibles a diabetes mellitus, o hipertensién
arterial, por ejemplo, pero que, en su diagnostico etiologico, se sefiale a la

placenta como el érgano primariamente responsable de la muerte fetal“.

2.2.7 Determinacion de la causa de muerte

a. Causas primarias de muerte fetal:

e Prematuridad: el parto prematuro es definido por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como el parto que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion y representa una complicacion obstétrica frecuente en el
embarazo. Se puede clasificar de acuerdo a su etiologia en iatrogénico y
espontaneo y segln la edad gestacional en?®:

o Inmadurez extrema: menor de 28 semanas.
o Pretérmino extremo: recién nacido de 28 a 32 semanas de gestacion.
o Pretérmino moderado: recién nacido entre 32 y 34 semanas de

gestacion.
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o Pretérmino tardio: de 34 a 36 semanas.

Bajo peso al nacer: los nifios pequefios para su edad gestacional

representan un 3-5% de la poblacion. El grupo mas numeroso dentro de

ellos es el que solo se ve afectada la talla (2.4%), 1.6% son los que tienen
afectado Unicamente el peso y el 1.5% es el grupo de peso y talla bajos. El

aporte de nutrientes en el feto depende entre otros del estado nutricional y

salud de la madre, del desarrollo de la placenta y del flujo fetoplacentario.

En nuestro medio se estima que 1 de cada 10 gestaciones puede cursar

con retraso en el crecimiento fetal. Se han descrito como factores

implicados en la patogenia de los pequefios para edad gestacional (PEG)
causas maternas, placentarias y fetales, pero en la mayoria de las
ocasiones la causa no esta clara. En la mitad de los casos parecen verse
implicados factores maternos destacando en los paises desarrollados la
importancia de la hipertension arterial (HTA) grave gestacional y el

antecedente de hijo previo PEG. Destacamos como causa prevenible y

evitable en la que se puede incidir en atencién primaria el tabaquismo

materno. Las causas fetales suponen un 15% del total y en general suelen
ser mas graves y de peor prondéstico’®. Los efectos en el periodo neonatal
son:

o Lamortalidad perinatal en los nifios PEG es de 10-20 veces mayor que
en los nifios con un peso adecuado para su edad gestacional. Las
causas de esta morbimortalidad se deben principalmente a las
consecuencias de la hipoxia y anomalias congénitas. Presentan con
mayor frecuencia policitemia, hiperbilirrubinemia e hipoglucemia®®.

o Los PEG como consecuencia de la hipoxia y secundario incremento de
eritropoyetina, presenta un mayor volumen de plasma y masa de
glébulos rojos circulante, produciendo mayor viscosidad sanguinea, lo
cual exacerba la hipoxia, favorece la hipoglucemia y aumenta el riesgo
de enterocolitis necrosante’®.

o Los nifios PEG son mas propensos a presentar hipoglucemia en ayuno,
sobre todo los primeros dias de vida; en estos nifios el deposito
hepético de glucégeno esta agotado, no puede suceder la
glucogenolisis, principal fuente de glucosa para el nifio recién nacido.
Diversos estudios ademas han demostrado que estos nifios tienen
deteriorada la capacidad de gluconeogénesis, mas probablemente por

inactivacion de enzimas y cofactores que por falta de sustrato. Otro
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factor que favorece la hipoglucemia es la disminucion del uso y la
oxidacién de acidos grasos libres vy triglicéridos en lactantes PEG, ello
tiene consecuencias porque la oxidacién de acidos grasos libres ahorra
el uso de glucosa por tejidos periféricos?®.

Hipoxia fetal extrinseca: incluye asfixia aguda (interrupcién brusca del

intercambio gaseoso materno fetal) y shock (alteracion hemodindmica

producida por masiva pérdida de sangre o secundario a injuria infecciosa);
la pérdida de sangre puede ser de la madre, del feto y de la placenta; entre
las mas suscitadas estan'®:

o Patologias placentarias

o Patologias del cordén umbilical

o Enfermedades maternas

o Causas no determinadas

Anomalias congénitas: las anomalias congénitas incluyen no solo

evidentes defectos estructurales, sino también defectos microscépicos,

errores del metabolismo, trastornos fisiolégicos y anomalias celulares y

moleculares. Las anomalias mayores comprometen la funcién y la

aceptabilidad social, las anomalias menores, en cambio, no representan
problemas médicos ni cosméticos. Los defectos al nacer se pueden deber

a%;

o Malformaciones congénitas que corresponden a defectos de los
mecanismos biolégicos del desarrollo tales como proliferacion,
diferenciacion, migracion celular, apoptosis, induccion,
transformaciones epitelio mesenquimaticas e interacciones
tisulares®;

o Deformaciones, se utiliza para designar la alteracién de la forma o la
posicion de una estructura que se habia formado normalmente, como
es el caso de la torticolis congénito del esternocleidomastoideo
(cuello torcido), las  deformaciones de los pies, la luxacién congénita
de caderay la escoliosis postural congénita®.

o Disrupciones, este término se ocupa para indicar la ruptura de un tejido
previamente normal, por ejemplo, las fisuras faciales atipicas.
Causalidad: se ha estimado que el 10% de las malformaciones
son atribuibles a factores ambientales, el 25% a factores genéticos
y el 65% a factores desconocidos  probablemente de orden

multifactorial®.
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Infecciones ascendentes (sepsis neonatal): la transmisién de la
infeccién de la madre a su hijo puede ocurrir in Gtero (congénita), en el
momento o alrededor del momento del parto (perinatal) o posteriormente
(posnatal) como puede ocurrir en la transmision de microorganismos
mediante lactancia materna. Las infecciones maternas se transmiten al
embrién y feto por?t:

o Infeccién ascendente de la vagina superior por el cuello uterino al

liquido amnidtico o por
o La propagacion hematégena como resultado de la viremia materna, la

bacteriemia o la parasitemia.

Cuando las infecciones se contraen por la via ascendente, los
microorganismos, pueden causar con mayor frecuencia, funisitis y cambios
inflamatorios en el amnios y corion (corioamnionitis) y pueden conducir a
rotura prematura de las membranas y parto de pretérmino. A menudo, la
neumonia fetal ocurrirhd como resultado de la entrada del liquido amniético
infectado en los pulmones. En las infecciones difundidas via hematégena,
generalmente infecciones virales, la placenta estd a menudo infectada
resultando en deciduitis y villitis. Las infecciones durante el embarazo son
una de las causas principales de morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.
Aunque los defectos congénitos son raros, las infecciones in-Utero pueden

provocar abortos o muertes fetales??.

Las infecciones asintomaticas al nacer pueden tener manifestaciones
clinicas tardias que se hacen evidentes sélo en etapas posteriores de la
vida, principalmente en los primeros afios de nifiez. El feto puede ser
afectado no solo mediante la transmision directa del agente, sino también
indirectamente por las consecuencias de infeccibn materna, tales como
nacimiento de pretérmino o retraso del crecimiento intrauterino (IUGR). La
transmision in Utero varia segun el agente infeccioso, la edad gestacional
en el momento de transmision y el estado inmune de la madre. En general,
las infecciones primarias durante el embarazo son sustancialmente mas
perjudiciales que las reinfecciones o0 reactivaciones de infeccion.
Asimismo, las infecciones contraidas a una edad gestacional menor

tienden a conducir a infecciones mas graves?.
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Traumatismos del parto: lesiones que afectan al RN derivadas del trabajo de
parto, asociadas o no a maniobras obstétricas??. Los factores de riesgo mas
prevalentes son:
o Fetales: macrosomia, prematuridad, embarazos mdultiples, presentaciones
anormales.
o Maternos: primiparidad precoz o tardia, gran multiparidad, estrechez del
canal vaginal, alteraciones de la dinAmica uterina.
o Ouvulares: oligoamnios, procidencia del cordon, placenta previa marginal.
o latrogénicas: maniobras obstétricas inadecuadas, inoportunas o mal
realizadas.
Sindrome de dificultad respiratoria: Se define como SDR al cuadro clinico
caracterizado por dificultad respiratoria progresiva en el RNP secundaria a
deficiencia de factor tensoactivo pulmonar en ausencia de una malformacion
congénita (ejemplo; hipoplasia pulmonar, hernia diafragméatica), que en su
curso natural puede iniciar tan pronto como al nacer o pocas horas después
del mismo y evolucionar en gravedad en los 2 primeros dias de vida
extrauterina, el cual, si no recibe tratamiento adecuado, puede llevar a hipoxia
progresiva e insuficiencia respiratoria grave y contribuir con una significativa
proporcién de la morbilidad y mortalidad inmediata y a largo plazo, ademés
con un aumento considerable de los costos del cuidado intensivo neonatal. Por
tal motivo, varias intervenciones han sido y son utilizadas para estimular la
maduracién pulmonar fetal y de esta manera reducir el riesgo de SDR en el
RNP?Z,
La Red Neonatal de Vermont Oxford define SDR como el RN que tiene un
Pa02 < 50 mm Hg (< 6.6 kPa) en aire ambiente, cianosis central en aire
ambiente o necesidad de oxigeno suplementario para mantener PaO2 > 50
mm Hg (> 6.6 kPa) asi como la apariencia clasica de la radiografia de torax.
La dificultad respiratoria, se presenta al nacer o dentro de las primeras 4 a 6
horas de vida extrauterina, con la presencia de incremento de la frecuencia
respiratoria, para tratar de compensar la disminucion en volumen corriente,
aleteo nasal por disminucion de la resistencia de las vias aéreas superiores,
guejido espiratorio como intento de producir una presion positiva al final de la
espiracion al exhalar contra una glotis cerrada, retracciones porque el RN
utiliza los muasculos accesorios de la respiracion para ayudar a superar el
aumento de la presion requerida y tratar de proporcionar un adecuado volumen

pulmonar y, cianosis secundaria a la alteracién en oxigenacién en la cual hay
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mas de 5 g/dL de hemoglobina desoxigenada. Se auscultan ruidos
respiratorios disminuidos en ambos hemitérax. Con frecuencia hay
alteraciones hemodindmicas (llenado capilar prolongado e hipotension
arterial). La gravedad es mayor cuando se asocia con asfixia, hipotermia y
acidosis?.

Enterocolitis necrotizante: La enterocolitis necrosante (ECN) es la causa
mas frecuente de enfermedad gastrointestinal adquirida y emergencia
quirargica en el neonato; afecta predominantemente a prematuros con muy
bajo peso al nacer. Se reporta una incidencia de 5-15%. La patogénesis es
multifactorial y ain no esté claramente definida. En estadios iniciales, la ECN
es dificil de diagnosticar, ya que los sintomas son inespecificos y pueden
observarse también en sepsis. EI manejo médico de los neonatos con ECN
incluye soporte respiratorio y cardiovascular, ayuno, descompresion gastrica
con sondaje orogastrico y antibioticos de amplio espectro. Un 20-40% de los
casos requiere cirugia. A pesar de avances en los cuidados del prematuro con
muy bajo peso, la mortalidad continla siendo elevada y varia de 20 a 50%,

dependiendo de la severidad de la ECN y la edad gestacional del neonato?*.

La incidencia reportada de ECN es de uno por 1000 nacidos vivos. Afecta
predominantemente al prematuro con muy bajo peso y solamente el 5-10% de
los casos se observan en neonatos de término o casi a término. La incidencia
es inversamente proporcional a la edad gestacional y el peso al nacer, ya que
mas del 85% de los casos de ECN tienen menos de 32 semanas de gestacion;
ocurre en el 11-15% de los que pesan menos de 1000 gramos y en el 4-5% de
aquéllos entre 1001 y 1500 gramos. Varios investigadores reportan que existe
variacion en la incidencia de la ECN entre diferentes paises y en un mismo
pais debido a las caracteristicas de la poblacion, diferencias en la prevalencia

local, practicas nutricionales y uso de probidticos?*.

Hemorragia intraventricular (HIV): La HMG/HIV es la lesion cerebral mas
frecuente del recién nacido prematuro. La incidencia de esta patologia entre
los prematuros con peso al nacer menor de 1500 gramos es del 20-30%.
Existe, sin embargo, un amplio rango de prevalencia interhospitalaria
consecuencia de las diferencias asistenciales, tanto en el cuidado perinatal
como neonatal, de las caracteristicas demogréficas de la poblacion tratada,
asi como del grado de inmadurez y tasa de supervivencia. Si bien la incidencia

global de HMG/HIV no ha variado en los ultimos afios, hemos observado una
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notable disminucién de las formas graves de hemorragia (grado lll), asi como

de la lesién parenquimatosa asociada, esto es, el IHP. La HMG/HIV sigue

constituyendo un problema importante ya que la mayoria de lesiones

cerebrales que conducen a alteraciones en el neurodesarrollo se asocian con

0 son consecuencia de ella. Asi ocurre con el IHP, la VPH, la LPV o la necrosis

neuronal selectiva. Estudios epidemiol6gicos recientes muestran que existe un

incremento en la prevalencia de la VPH?,

2.2.8 Clasificacion de factores de riesgo asociados a muerte fetal intrauterina basada

en tres grandes categorias:

e Macroambiente (aspectos socio-culturales y econémicos)

@)

Estado civil soltera: el estado civil es una variable considerada como un
marcador demografico o poblacional que ha sido vinculado en el embarazo
con los resultados perinatales. En la literatura se han publicado mdltiples
articulos en el &rea de salud publica que han encontrado una asociacion
entre aquellas mujeres que se identificaron como “solteras” o “sin pareja” y
la presencia de efectos adversos negativos en el feto y en el neonato. Entre
los malos resultados perinatales citados, se debe destacar: bajo peso al
nacer (BPN), parto de pretérmino, pequefio para la edad gestacional,
muerte fetal y bajo score de apgar?®.

Nivel educativo menor de 10 afios: en un estudio realizado en Brasil, la
baja escolaridad materna fue la condicion de mayor riesgo para la
mortalidad perinatal, e inclusive en areas de bajo riesgo las mujeres en esa
condicion tuvieron mayor probabilidad de pérdidas. Hallazgos similares
fueron identificados en estudios nacionales y también en paises
desarrollados que presentan bajas tasas de mortalidad perinatal. Madres
con menos afios de estudio tienden a tener peores condiciones
socioecondémicas y mayor vulnerabilidad a situaciones de riesgo, las cuales
interfieren en la sobrevivencia fetal e infantil. Por tanto, las mujeres en esa
condicion deben ser asistidas de forma diferenciada para reducir las
iniquidades en la salud provenientes de su contexto de vida, como también
ser encaminadas a los érganos de apoyo social existentes®.

Ocupacion de la madre: un estudio en Espafia en el 2007 concluye que,
en relacién a la ocupaciéon de la madre, la mayor prevalencia de recién
nacidos pretérmino se encuentra en las madres que se dedican a la

agricultura 10.8%, y a labores del hogar 8.3%; y la menor prevalencia entre
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las profesionales 6.6%. La mayor prevalencia de nifios con bajo peso se
encuentra en las madres que trabajan en el sector servicios domésticos
3.5%, y el sector manual de industria y construccion 3.4%; en cambio, las
madres que trabajan en el sector profesional 2.5% son las que muestran
menor prevalencia de nifios con bajo peso. La ocupacién materna que
muestra mayor riesgo de partos pretérmino con respecto a las
profesionales son las mujeres que trabajan en la agricultura y menos en las

que se dedican a las labores del hogar®.

¢ Macroambiente (aspectos individuales)

@)

Edad > 35 afos: la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), en 1958, proporciond la primera definicion de la paciente obstétrica
de mayor edad, indicando aquella mayor de 35 afios para la primigravida
afiosa 0 edad materna avanzada (EMA). En la actualidad, se aprecia un
incremento en la frecuencia de gestantes con edad materna avanzada.
Segun un estudio en Colombia el riesgo relativo (RR) de muerte fetal
intrauterina dada la edad avanzada de la gestante fue de 1.33 veces mas
alto que el de una mujer en edad fértil. EI RR de prematurez, dada la edad
materna avanzada, fue de 0.9 veces mas alto y, finalmente, el RR de asfixia
perinatal dada la edad materna avanzada fue de 0.96 veces mas alto'?. Se
comprobé que los nacimientos en gestantes de 35 afios y mas
representaron el 13.1% del total de nacimientos, con una tasa de
mortalidad perinatal elevada que oscilé entre 18.4 y 28.6 por mil nacidos
vivos. Predominé la mortalidad fetal, el sexo masculino, el bajo peso y la
prematuridad, con una ocurrencia intrahospitalaria intraparto, y como
causa de muerte fetal, el 32.0% correspondi6 a enfermedades
placentarias??,

Embarazo en adolescencia precoz: el embarazo en la adolescencia trae
consigo efectos adversos como parto prematuro, preeclampsia,
desprendimiento placentario, anemia, mayor numero de abortos y
cesareas. Ademas, de las condiciones propias del adolescente
(inestabilidad emocional, dependencia econdmica, inexperiencia, uso de
alcohol y otras drogas). De las repercusiones en el recién nacido, todos los
reportes internacionales coinciden en que los problemas comienzan en el
Gtero: desnutricion, restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al
nacer, que, junto a la prematuridad, seran las condiciones determinantes

en la mayor morbilidad y mortalidad de éstos en relacién a la poblacién
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general. El perfil de la embarazada adolescente no es homogéneo, sus
caracteristicas van a depender del contexto geografico, del nivel de
ingreso, del grado de instruccion, pero también de su edad, estado civil y
del acceso que tenga a los servicios de salud?.

Sobrepeso y obesidad con un IMC > 30: la obesidad lleva a condiciones
de alto riesgo durante el embarazo, como ser aborto espontaneo, diabetes
gestacional, hipertension gestacional, preeclampsia, parto prematuro de
indicacion médica, alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de
cesarea incluso ciertos tipos de cancer?® aumenta el riesgo de presentar
enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el parto como:
diabetes gestacional, preclampsia, enfermedades hepéticas no
alcohdlicas, trastornos de la coagulacibn (tromboembolias) vy
oligo/polihidramnios y en el feto los trastornos abarcan: macrosomia fetal,
sindrome de distress respiratorio y productos con bajo peso para la edad
gestacional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo
de muerte fetal®’.

Alteracién de la funcién renal (hiperuricemia y proteinuria) en
embarazadas con cifras tensionales elevadas: la incidencia de Injuria
Renal Aguda (IRA) en la gestacion en paises de ingresos elevados es
menor del 1%, una cifra baja comparada con la reportada en paises de
ingresos bajos, que varia entre el 4% y 36%. Las causas de IRA dependen
del tiempo de gestacién, asi en las primeras semanas son causadas por
hiperémesis 0 aborto séptico y en etapas mas tardias por la preeclampsia
y el sindrome HELLP. En Latinoamérica existen escasos reportes como el
de Ventura que encontr6 que el 57% de las gestantes con IRA
correspondian a desérdenes hipertensivos como la preeclampsia, con una
mortalidad materna de menos del 2%,

Falta de planificacion familiar: cuando las mujeres y las parejas tienen
acceso a la planificacion familiar, sobre todo a una gran variedad de
métodos anticonceptivos modernos, su capacidad para prevenir los
embarazos no planificados y espaciar sus embarazos es mayor. Las
medidas de planificacion familiar reducen significativamente el riesgo de
muerte durante el parto o problemas de salud a largo plazo. También
aumentan las probabilidades de supervivencia del recién nacido y mejoran
su estado de salud. La tasa actual de uso de anticonceptivos modernos ha
contribuido a reducir la tasa de mortalidad infantil en 1.1 millones. Si se

atendiera a las necesidades de métodos anticonceptivos modernos, el
22



namero de muertes infantiles se reduciria en al menos medio millén (590
000) al afo. Si las mujeres tuviesen los medios para que el intervalo entre
embarazos fuera por lo menos de tres afios, la tasa de mortalidad infantil
se reduciria en un 24%, y la tasa de mortalidad de menores de 5 afios en
un 35%. Ademas, si hubiera por lo menos dos afios de distancia entre un
nacimiento y un embarazo posterior, las muertes de nifios menores de
cinco afos se reducirian en un 13%, si la diferencia fuera de tres afios, este
tipo de muertes se reduciria en un 25%3.

Baja cobertura de control prenatal: segun la OMS el cuidado del
embarazo en forma temprana, periédica e integral, disminuye
sustancialmente el riesgo de complicaciones y muerte tanto materna como
perinatal; propicia ademas una adecuada atencion del parto y por otro lado,
asegura condiciones favorables de salud para las madres y sus hijos/as en
los periodos inmediatamente posteriores al nacimiento, asi como
disminuye la incidencia de discapacidad de causa congénita. Un control
prenatal 6ptimo en el embarazo de bajo riesgo segun la Organizacion
Mundial de la Salud comprende un minimo de cinco chequeos por personal
profesional de salud calificado (médico u obstetra). Las principales causas
de mortalidad materna y perinatal son detectables y prevenibles mediante
un control prenatal temprano, continuo y de alta calidad, que permita
identificar y controlar los principales factores de riesgo obstétrico y
perinatal®s.

Multiparidad: la incidencia de distocia, incluyendo en ella a la presentacion
podalica, es francamente superior a las parturientas de la maternidad en
general: la falta de tono de las paredes uterinas, la macrosomia subintrante
de los productos, la depauperacion organica materna progresiva, el
adelgazamiento del musculo uterino, la obesidad frecuente de las
pacientes, la ausencia de estabilidad y tono en el soporte muscular
urogenital y en la pared abdominal, nos parecen factores con
responsabilidad definitiva en ello. La elevada pérdida fetal en comparacion
con la generalidad de la poblacion obstétrica de la maternidad, muestra
que si hay, en la gran multipara un riesgo mayor para ella y para el
producto, asociado a su maternidad, elevada; y que amerita que se
individualice su cuidado en razén directa de su mayor paridad, a lo largo
de su prenatal, parto y postpartum, y mas adn que siguiendo los postulados

de la medicina preventiva se disminuya su incidencia en nuestro medio, a
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base de programas de paternidad responsable, para beneficio suyo, de su
descendencia y de la comunidad®2.

Periodo intergenésico corto (PIC): el riesgo de presentar distintas
complicaciones aumenta dependiendo del PIC transcurrido, ya sea 3, 6, 9,
12 o 18 meses; por ejemplo, prematuridad, ruptura uterina, bajo peso al
nacer, restriccion del crecimiento intrauterino y ébito se relacionan a PIC
menor de 18 meses, mientras que aborto, ruptura prematura de
membranas, anemia y endometritis puerperal se relacionan a PIC menor
de 6 meses. También es importante mencionar que un PIC menor a 6
meses aumenta el riesgo de parto pre-término en un 40%, 60% para peso
bajo neonatal, 14% para malformaciones congénitas y 25% para feto
pequefio para edad gestacional. Existen diversos mecanismos reportados
gue contribuyen a los efectos obstétricos adversos, como son la
disminucion de reserva de folatos (hipotesis de deplecibn materna),
presencia continua de marcadores de respuesta inflamatoria sistémica,
anemia materna y falta de regulaciéon hormonal. La literatura reporta que
existe riesgo de diferentes eventos adversos obstétricos en un periodo
menor o igual a 18 meses y se ha comprobado que este riesgo tiende a
disminuir después de los 18 meses del intervalo gestacional. Las mujeres
con PIC tienden a iniciar un control prenatal tardio por lo tanto a pocas
consultas prenatales; por lo general cuentan con antecedente de aborto y
embarazo previo complicado con peso bajo al nacimiento, 6bito o muerte

neonatal temprana®.

e Microambiente

Factores asociados a la placenta, corddn y liqguido amniético: la
incidencia de la circular de cordon Unica o simple es de un 20% de todos
los nacimientos, de 1.7%-3.8% en presencia de doble vuelta de cordon, y
de 0.2%-0.3% en tres 0 mas vueltas. También se reportan incidencias de
circular de cordon a las 36-38 semanas del 25% y al nacimiento, del 28%-
37%. Existe controversia sobre si la circular de cordon esté asociada con
una mayor morbimortalidad perinatal. En teoria, si la circular estd muy
ajustada y persiste durante un largo periodo de tiempo, puede
acompanfarse de compresion de los vasos del cordén umbilical lo que
ocasionaria, sobre todo durante el trabajo de parto, dificultad en los
intercambios de gases maternofetales con la consiguiente posibilidad de

hipoxia, hipercapnia y acidosis. Esta uUltima puede ser mixta (68%) o
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respiratoria (23%), lo cual se podria corregir rapidamente con la inmediata
ventilacion del recién nacido3.

La pérdida del feto se asocia con menos frecuencia a la placenta previa
gue al desprendimiento prematuro de la placenta, pero ambos trastornos
pueden estar asociados a la mortalidad y la morbilidad perinatal. Hasta un
quinto de los nacimientos de recién nacidos muy prematuros esta asociado
a las hemorragias anteparto, y la conocida asociacion significativa de la
hemorragia anteparto con la pardlisis cerebral puede explicarse por su

vinculo comdn con el parto prematuro®.

2.2.9 Factores que influyen sobre la mortalidad perinatal

Los factores que se asocian a un mayor riesgo de la ocurrencia del fendmeno
y que se han comunicado en los Ultimos cinco afios incluyen: estado civil soltera, nivel
educativo bajo, nivel econémico bajo, edad mayor de 35 afios o adolescencia precoz,
sobrepeso, tabaquismo, alteracion de la funcidon renal en hipertensas, controles

prenatales incumplidos, oligoamnios4.

2.2.10 Factores bioldgicos:
e Factores maternos:
El riesgo es relativamente alto en las madres con una edad inferior a los 20
afios, especialmente en aquellas que tienen menos de 15 afios, existe un
riesgo minimo entre 20-29 afios, aumente entre los 30 y los 40, y se produce

un marcado incremento cuando la edad materna es superior a los 40 afios!4.

Periodo intergenésico corto. Lo consideramos corto cuando es menor de 1 afio,
no asi para la cesarea anterior, que consideramos hasta 2 afios. Esta condicion
se asocia, con mas frecuencia, con nacimientos pretérmino y anemias durante
el embarazo!®. Estudios realizados en diversos paises de América Latina han
demostrado que mujeres con pequefios periodos entre embarazos tienen un
mayor riesgo de complicaciones como parto pre término, diabetes gestacional,
desprendimiento prematuro de placenta, muerte neonatal y restriccion del

crecimiento intrauterino entre otros®e.

e Patologias maternas asociadas al embarazo:
o Hipertension arterial
Es un problema de salud de primera magnitud en todos los grupos
poblacionales del mundo globalizado. La mujer que aspira a tener familia,
presenta una alta vulnerabilidad en ese sentido; por ello, se impone definir
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y promover criterios actualizados para prevenir, diagnosticar y tratar

integralmente todas sus variantes clinicas reconocidas®.

En un estudio realizado en la Unidad Neonatal Terciaria del Hospital
Italiano de Buenos Aries, Espafia en 1999 que tuvo por objetivo evaluar el
impacto de la hipertension materna durante el embarazo, expusieron que
los neonatos de madres hipertensas presentaron una frecuencia
significativamente mayor de: cesareas, pequefios para edad gestacional,
peso < 2500 gramos y < 1500 gramos APGAR < 7 a los 57, enterocolitis
necrotizante y policitemia. Concluyendo que el principal efecto de la
hipertension durante el embarazo fue el marcado aumento de neonatos
pequefios para la edad gestacional. Ademas, se observé una incidencia
significativamente mayor de: bajo puntaje de APGAR a los 5, peso < 2500
gramos y < 1500 gramos, policitemia y enterocolitis necrotizante®’.

o Ladiabetes mellitus (DM)

La morbilidad y la mortalidad perinatal en las diabéticas se han convertido
en un evento menos frecuente que en el pasado, debido a la
implementacion de programas educativos de deteccién precoz, tratamiento

del trastorno metabdlico y a la vigilancia fetal anteparto*.

Los hijos de madres con diabetes gestacional tienen mayor riesgo de
presentar complicaciones metabdlicas asociadas; como la hipoglucemia
con un riesgo del 20%, prematurez 15%, macrosomia 17%,
hiperbilirrubinemia 5.6%, hipocalcemia 50%, hipomagnesemia 50%,
sindrome de dificultad respiratoria 4.8%, malformaciones congénitas de 5

a 12% o muerte neonatal, incrementando el riesgo hasta 5 veces mas®’.

Las grandes malformaciones congénitas (MC) siguen siendo la principal
causa de mortalidad y morbilidad grave en lactantes hijos de mujeres con
diabetes gestacional. La asociacion de DM materna con anomalias
congeénitas es bien conocida, especialmente las mayores de los sistemas

cardiovascular, nervioso central (SNC), genitourinario y esquelético®’.

o Anemia

Es una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el

embarazo, especialmente en los paises de ingresos bajos!“.
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Con frecuencia se inicia el embarazo con bajas reservas de hierro debido
a la pérdida de sangre por el flujo menstrual, aunado a una dieta deficiente
en hierro y proteinas. Por esta razén la anemia mas comuin es la
ferropénica, mientras que la anemia megaloblastica por deficiencia de

acido folico es menos frecuente.

Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia con complicaciones
del embarazo y del parto en la madre, en el feto y el recién nacido, como
mayor morbilidad y mortalidad fetal y perinatal, parto prematuro, peso bajo
al nacer, hipertension arterial, infeccion genital y de herida quirlrgica, asi
como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca

desarrollo psicomotor retardado y alteraciones neuroconductuales,

o Preeclampsiay eclampsia

Ocurre entre el 2.5y 3 % de todos los embarazos. Afecta sobre todo al
primer embarazo de una mujer, afectando aproximadamente a una de cada
10 primigestas. Es una causa importante de mortalidad y morbilidad
materna y perinatal. De hecho, la preeclampsia y la eclampsia constituyen
la causa mas frecuente de muerte materna durante el embarazo (incluso
en los paises de altos ingresos), siendo ademas la causa principal de
retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) en fetos Unicos, de finalizacién
pretérmino programada del embarazo y una causa importante de muerte
perinatal. Por tanto, no existe ninguna complicacion antenatal tan frecuente

ni tan peligrosa para ambos, madre y feto!4.

e [Factores sociales y ambientales

o Nivel socioecondmico: cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico,
mayor es la tasa de mortalidad perinatal, debido a una mayor tendencia
a tener descendencia edades mas jovenes, mayor nimero de hijos, a
la necesidad de trabajar durante el embarazo y a la utilizacion
inadecuada de los servicios sanitarios!®.

o Estado civil: la tasa de mortalidad perinatal es considerablemente
mayor en las madres solteras que en las casadas, ya que la solteria
puede acomparfiarse de una situacion social desfavorable*.

o Intervalo entre embarazos: el intervalo de tiempo entre el final de un
embarazo y el comienzo del siguiente de alrededor de 2 afios es el que

asocia con un menor indice de mortalidad perinatal. Un intervalo

27



excesivamente corto, inferior a los 6 meses se asocia con un aumento
del riesgo de muerte perinatal, mientras que los intervalos
excesivamente prolongados no se asocian a un aumento del mismo?4.

o Jornada laboral durante el embarazo: los factores asociados con el
riesgo de mortalidad perinatal son: Duracién de la jornada semanal
laboral, posicion corporal durante el trabajo, ausencia de escasos
periodos de descanso durante el trabajo y realizar un trabajo
especialmente cansado®.

o Asistencia médica prenatal: la asistencia prenatal precoz es de gran
importancia, ya que el 70% de las complicaciones médicas durante el

embarazo pueden ser previstas en la consulta inicial*4.

2.3 Marco teérico

2.3.1 Modelo determinista en la salud publica

Restrepo-Ochoa D, en su tesis de doctorado titulado
“Determinismo/indeterminismo y determinacion: implicaciones en el campo de la salud
publica” para aplicar a Doctor en Salud Publica, hace un claro analisis filosofico de lo
gue el modelo determinismo es implicado en la salud publica, y al tratarse la
mortalidad perinatal en un tema de epidemiologia, citaré textualmente los parrafos que
a mi criterio tienen el mayor alcance de explicacion a lo que este trabajo de

investigacion esta orientado a continuacion®e,

Desde la perspectiva del determinismo y del indeterminismo, la salud se
constituye en un “objeto imposible”, pues esta no es una categoria cientifica, sino una
categoria ideoldgica que remite siempre a una particular concepcion del bien. En otras
palabras, la salud siempre esta inmersa en un sistema valorativo y, en consecuencia,
no puede ser abordada ni desde una perspectiva determinista ni tampoco desde una
perspectiva indeterminista. Las ciencias de la salud que se han sustentado en una
idea determinista/indeterminista son, realmente, ciencias de la enfermedad que han
intentado objetivar el funcionamiento de la maquina corporal para establecer las leyes

gue determinan su arreglo y su desarreglo®.

La medicina moderna concibe la enfermedad como un epifenémeno relativo a
un organismo mecénico, ahistorico, analizable, susceptible de explicacion a través de
la formulacién de leyes que establecen relaciones entre causas y efectos (erklaren).
Desde una perspectiva determinista, la salud se reduce a la enfermedad, a lo
individual, al plano de los fenédmenos observables y a la simplicidad unidimensional de

un orden mecanico. La salud publica también se ha visto conminada a la adopcién de
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tal modelo para explicar la salud de los colectivos humanos, asumiendo la metéafora
del “organismo colectivo”, el cual es igualmente susceptible de explicacion, prediccion

y control®,

La salud se considera como un fendmeno determinado por condiciones que,
estando fuera o dentro del organismo, se encuentran, en todo caso, por fuera del
sujeto, de las relaciones sociales de produccién y del contexto histérico en el que las
personas nacen, viven, construyen sus proyectos vitales y mueren. Dado que el
determinismo anula la libertad, niega también cualquier posibilidad de participacion
del sujeto en la produccion de la salud y de la enfermedad y, por ende, se justifica y
perpetda la hegemonia del saber experto y de la intervencion técnico-cientifica para

explicar, predecir y controlar el funcionamiento de la maquina corporal®.

El enfoque de determinantes sociales de la salud de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ha dado un primer paso para la comprension de la salud y la
enfermedad como fendbmenos sociales, al reconocer que condiciones tales como la
pobreza, las inequidades, la falta de educacion, las barreras para el acceso a los
servicios publicos, entre otras, son determinantes de los procesos de salud y
enfermedad. No obstante, este enfoque de determinantes sociales de la salud de la
OMS no logra superar completamente los problemas de las propuestas

deterministas/indeterministas, por varias razones®®:

e Sigue considerando los determinantes sociales como “factores”, es decir, no
logra desprenderse completamente de las concepciones causalistas o
probabilisticas, a pesar de que incluye nuevas variables en el modelo
explicativo de la salud y aboga por una concepcién multicausal®®.

e Mantiene la dicotomia entre lo individual y lo colectivo y no logra dar cuenta de
las relaciones dialécticas, las tensiones y conflictos entre el sujeto y la sociedad
en la produccion de la salud y la enfermedad?e.

¢ No asume un compromiso ideolégico y politico con relacién a las condiciones
estructurales, a las relaciones de poder y a los intereses hegemdnicos que
originan, mantienen y profundizan las inequidades®®

e No se compromete con una definicion de salud y, por el contrario, mantiene un

enfoque centrado en la enfermedad?.

De otro lado, la medicina social latinoamericana y la salud colectiva han
propuesto un enfoque alternativo centrado en la determinacién de la salud y la vida
gue se fundamenta en una perspectiva dialéctica. El enfoque de la determinacion
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social plantea que los modos de enfermar son el resultado de patrones de produccién

y reproduccion determinados por clases sociales®,.

Las categorias de naturaleza/cultura, individuo/sociedad y salud/enfermedad
no se asumen como antagoénicas, sino como dialécticas, y se configuran en un
movimiento permanente en el marco de una trama histérica particular. De este modo,
la salud y la enfermedad no se consideran como resultados de una cadena causal,
sino como un emergente de las contradicciones, tensiones, negaciones y mediaciones

sociales, culturales, econémicas, politicas y simbdlicas®®.

A diferencia del enfoque de la OMS, el enfoque de determinacién social de
salud no se limita a las relaciones causales entre las inequidades y la salud, sino que
devela y denuncia las estructuras, los intereses, los sistemas de poder y las
condiciones de clase social que originan, mantienen y agravan dichas inequidades. La
salud y la enfermedad dejan de ser entonces problemas biomédicos exclusivamente
y se constituyen en problemas sociales y politicos que no pueden resolverse
Unicamente mediante la asistencia técnico-cientifica de los médicos y demas
“profesionales de la salud”, sino que reclama un enfoque orientado al fortalecimiento

de la ciudadania y a la justicia social®.

En consecuencia, el enfoque de la determinacidn social de la salud representa
una posicién ideolégica de la actividad cientifica en torno a la salud, en el cual las
posiciones politicas y los intereses de emancipacion no son obstaculos o barreras que
deben superarse (0 esconderse), sino, por el contrario, su fundamento y su condicion
de posibilidad?e.

Este debate entre determinantes sociales de la salud y determinacién social de
la salud lo abordan en detalle Fernando Pefiaranda y Carlos Emel Rendén en el
articulo “Determinismo-indeterminacion y el debate de los determinantes-
determinacion social de la salud”. En dicho trabajo, los autores presentan las
tendencias sobre la visibn cosmolégica y epistemologica en la historia del
pensamiento occidental que han marcado dicho debate y analizan las tensiones entre
posiciones monista/pluralista por un lado y determinista/indeterminista por el otro, y
sus implicaciones antropolégicas, éticas y politicas. La lectura de este articulo permite
ampliar y ahondar en las discusiones que se han expuesto en el presente trabajo en
torno al problema del determinismo/indeterminismo y de la determinacién social, en el

campo de la salud publica®.
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2.3.2 Relacion causa y efecto en la mortalidad perinatal con relacion al modelo

determinista de la salud

El concepto de mortalidad perinatal fue establecido por Von Pfaundler en 1936
y se considera como todo fallecimiento del producto de la concepcion ocurrido entre
la vigésima semana de gestacion y el vigésimo octavo dia, posterior al nacimiento. 1-
3 En 1955, Schlesinger observé una mayor mortalidad neonatal, considerada del
nacimiento hasta los primeros 28 dias, de vida extrauterina, a menor peso y edad
gestacional, enfatizando la importancia de éstos parametros?°. En 1972 se observo
gue la mortalidad disminuye en relacion al peso y edad gestacional entre los recién
nacidos de 40 semanas de gestacion y peso entre 2500 y 3000 gr incrementandose
este riesgo de 6 a 8 veces si el peso es mayor de 4000 gramos y hasta 9 veces cuando
es menor de 1750 gramos?,

Por lo que se refiera a la asistencia al parto, el desconocimiento de la
importancia de la suciedad en la transmisibn microbiana daba lugar a una gran
mortalidad de madres y bebés, muy superior en los hospitales que en casa. En
realidad, puede decirse que los comienzos de la obstetricia como especialidad médica
se siguieron de un aumento significativo de la mortalidad perinatal, al menos en lo que
se refiere a los partos en hospital. Este aumento se debid principalmente a dos causas:
la pasion del médico por intervenir de la forma que fuera en el recién invadido cuerpo

de la mujer, y la total ausencia de asepsia®.

En los siglos XVIII y XIX la tocologia que se practicaba en los hospitales era
fiel reflejo de la posicién que ocupaba la mujer en la sociedad y de la opinion que los
hombres /médicos tenian de ella. En los albores de la obstetricia la mujer se convirtio
en un décil y entretenido campo de experimentacion. Los médicos mas "activos"
practicaban cruentas y arriesgadas operaciones a las parturientas, de dudosa eficacia
y seguridad: dilatacion artificial del cuello del Gtero con incisiones profundas en el
cuello, cesarea vaginal, dilatacion manual, dilatacién instrumental, seccién de la
sinfisis pubica, cesareas (morian casi todas); extraccion del feto de nalgas con

ganchos o con asas, etc?.

El Dr. Wagner, ex comisario de la OMS en materia de salud materno-infantil,
afirmaba a este respecto: "Durante los Gltimos veinte afios la mortalidad perinatal ha
disminuido muchisimo, y los médicos lo atribuyen a que los partos tienen lugar en los
hospitales. No hay ninguna prueba de que esto sea cierto. La evidencia cientifica es

gue mueren menos bebés porque hay una mejor nutricion, una mayor salud en la
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mujer, mejores condiciones de vivienda y algo muy importante, porque las mujeres
tienen menos hijos y los tienen cuando los desean a través de la planificacion familiar.
Esta es probablemente la mejor razén por la que mueren menos nifios que hace veinte

afios. La explicacion esta en lo que hacen las mujeres, no los médicos"?.

La investigadora Marjorie Tew public6 en 1990 un libro decisivo Safer
Childbirth: A critical history of maternnity care , fruto de un trabajo de investigacion que
pretendia en su inicio demostrar que el aumento de los indices de seguridad en el
nacimiento estaba asociado al traslado de los partos al hospital. El estudio fue
realizado en un momento en que practicamente todo el mundo creia mas seguro el
parto en hospital que en casa, simplemente por el acceso a la atencion médica y los
recursos tecnoldgicos. Sin embargo, sus descubrimientos cambiaron totalmente el

curso de su investigacion?.

La Dra. Tew estudio la relacion entre la evolucion de la atencién al parto en
Europa y las cifras de las tasas de mortalidad, y la sorpresa fue que constat6 que el
traslado de los partos al hospital se correspondié con un aumento de las tasas de
mortalidad materna e infantil. Entre los afios 1958 y 1970, exceptuando los partos de
alto riesgo, la mortalidad perinatal en hospital era 17.2 por 1000 nacimientos y 6.0 por

1000 en partos en casa?.

La conclusién de Marjorie Tew es que una intervencién obstétrica puede salvar
la vida de determinadas mujeres y bebés, pero cuando interviene en casos de bajo
riesgo, esa intervencion incrementa considerablemente el riesgo de complicacion. La
conclusion es que el parto en casa es tan seguro como en el hospital para mujeres de
bajo riesgo, pero en el hospital las mujeres de bajo riesgo estarian expuestas a

mayores complicaciones durante y después del parto?®.

2.4 Marco conceptual
e Nacimiento vivo: nacimiento vivo es la expulsiobn o extraccién completa del
cuerpo de su madre, independientemente de la duracion del embarazo, de un
producto de la concepcion que, después de dicha separacion, respire o dé
cualquier otra sefial de vida, como latidos del corazon, pulsaciones del cordon
umbilical o movimientos efectivos de los masculos de contraccion voluntaria,
tanto si se ha cortado o no el cordon umbilical y esté o no desprendido la
placenta. Cada producto de un nacimiento que retna esas condiciones se

considera como un nacido vivo®.
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Defuncién fetal (feto mortinato): defuncion fetal es la muerte de un producto de
la concepcidn, antes de su expulsién o su extraccién completa del cuerpo de
su madre, independientemente de la duracion del embarazo; la muerte esta
indicada por el hecho de que después de la separacion, el feto no respira ni da
ninguna otra sefial de vida, como latidos del corazon, pulsaciones del cordén
umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria®.
o Muerte fetal temprana o aborto: desde el inicio de la gestacion hasta
las 22 semanas o un peso hasta 499 gramos®°.
o Muerte fetal intermedia: desde la semana 22 hasta la 27 de gestacion
0 un peso entre 500 y 999 gramos®°.
o Muerte fetal tardia: desde la 28 semana o mas de gestacién o un peso
mayor a 1000 gramos®.
Peso al nacer: es la primera medida del peso del feto o del recién nacido hecha
después del nacimiento®.
o Peso bajo al nacer: menos de 2500 gramos (hasta 2499 gramos
inclusive)®.
o Peso muy bajo al nacer: menos de 1500 gramos (hasta 1499 gramos
inclusive)®.
o Peso extremadamente bajo al nacer: menos de 1000 gramos (hasta
999 gramos inclusive)®.
o Adecuado a edad gestacional: peso entre el 10 y 90 percentil*°.
o Pequeio para la edad gestacional: peso menor al 10 percentil*®,
o Grande para la edad gestacional: peso mayor al 90 percentil®°.
Edad gestacional: la duracion de la gestacion se mide a partir del primer dia
del ultimo periodo menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias
0 semanas completas (por ejemplo, los hechos que hayan ocurrido entre los
280 y 286 dias completos después del comienzo del Gltimo periodo menstrual
normal se consideran como que han ocurrido a las 40 semanas de gestacion)
39.
o Pretérmino: menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias) de
gestacion®®.
o A término: de 37 a menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias)
de gestacion®®,
o Postérmino: 42 semanas completas 0 mas (294 dias o mas) de

gestacion®.
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Periodo perinatal: el periodo perinatal comienza a las 28 semanas completas
(154 dias) de gestacion (el tiempo cuando el peso al nacer es normalmente de
500 gramos) y termina siete dias completos después del parto®°.
Periodo neonatal: el periodo neonatal comienza en el nacimiento y termina 28
dias completos después del nacimiento. Las muertes neonatales (las muertes
entre los nacidos vivos durante los primeros 28 dias completos de vida) pueden
subdividirse®.

o Inmediata: antes de las 24 horas.

o Muertes neonatales precoces: que ocurren durante los siete primeros

dias de vida o 168 horas completas de vida posnatal.
o Muertes neonatales tardias: que ocurren después del octavo dia, pero
antes de los 28 dias completos de vida.

Tasa de mortalidad neonatal: Indicador sensible que valora la calidad de
atencion en salud del recién nacido en un &rea geografica y en un tiempo
delimitado®.
Defecto congénito: toda anomalia del desarrollo morfolégico, estructural,
funcional o molecular presente al nacer (aunque pueda manifestarse mas
tarde), externa o interna, familiar o esporadica, hereditaria o no, Unica o
multiple®.
La asfixia neonatal: es un sindrome caracterizado por la suspensién o grave
disminucion del intercambio de gases a nivel de la placenta o de los pulmones,
que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis
metabdlica, la cual puede ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo,
el trabajo de parto y el parto, como también en el periodo neonatal. La gran
mayoria de las causas de hipoxia perinatal son de origen intrauterino.
Aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del trabajo de parto, 85%
durante el parto y el periodo expulsivo y el 10% restante durante el periodo
neonatal®.
Los defectos de cierre del tubo neural o encéfalo-mielo-disrafias: son
malformaciones causadas por anomalias en el cierre del tubo neural, durante
la embriogénesis, cuya etiologia es multifactorial, producto de la interaccion de
factores genéticos y ambientales. Actualmente se clasifican de acuerdo al
punto de cierre del tubo neural afectado donde fallaron los mecanismos
celulares y tisulares de la adhesion. En base a lo anterior hay: espina bifida,
espina bifida oculta, espina bifida quistica, esta ultima subdividida a su vez en

meningocele, mielomeningocele, anencefalia y raquisquisis®®.
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2.5 Marco geografico

El municipio de Huehuetenango esta ubicado en la parte sur del departamento del
mismo nombre, en la region VII o regidon nor-occidental del pais. ElI municipio de
Huehuetenango posee una extension territorial de 235.15 km2, que equivalen al 3.20% de la
extension del departamento de Huehuetenango y al 14.46% de la mancomunidad
MAMSOHUE. Colinda al norte con los municipios de Chiantla y Aguacatan (Huehuetenango);
al sur con los municipios de Malacatancito (Huehuetenango), Santa Lucia La Reforma
(Totonicapan) y San Pedro Jocopilas (Quiche); al este con los municipios de Aguacatan
(Huehuetenango); y al oeste con los municipios de Santa Barbara y San Sebastian

Huehuetenango (Huehuetenango) “.

Del total de la poblacion, 47.2% son hombres y 52.8% son mujeres. A nivel nacional
el porcentaje de poblacion que se identifica como indigena es de 40%, en tanto que para el

departamento de Huehuetenango es de 57.5%%!.

En 2012 se registraron 38 477 nacimientos en el departamento de Huehuetenango,
4.8% mas que en 2011. La relacién de nacimientos registrados fue de 103 nifios por cada
100 nifas. Del total de nacimientos registrados en la Republica en 2012 (388 440),

Huehuetenango aport6 el 9.9%%.

En 2012 la tasa global de fecundidad del departamento fue de 3.8, mayor a la nacional
de 3.1. Ademas, se registraron 32.8 nacimientos por cada mil habitantes, cifra mayor al
promedio nacional de 25.8. Del total de nacimientos, el 23.5% correspondié a madres
menores de 20 afios. El departamento muestra una menor proporcién de nacimientos en

centros hospitalarios, comparado con el porcentaje nacional (58.7%)*.

En los ultimos cinco afios el indice de analfabetismo en el departamento present6 una

tendencia decreciente, pasando de 30.4 en 2008 a 24.5 en 2012*.

2.6 Marco institucional

2.6.1 Hospital Nacional de Huehuetenango Jorge Vides Molina

El 06 de septiembre de 1995 se trasladé el Hospital Nacional a sus nuevas y
modernas instalaciones, ubicadas en la Aldea Las Lagunas zona 10. Actualmente el
Hospital Nacional de Huehuetenango cuenta con 170 camas, de las cuales 80 estan
destinadas al servicio materno infantil del hospital, en donde se encuentra la mayor
concentracion de pacientes que es el motivo de interés de este estudio, pues a pesar
del enfoque que tiene el centro asistencial posee una de las tasas mas altas de

mortalidad perinatal®?.
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Se inaugura area materno neonatal en el febrero del 2018 donado por la Corea

en el cual el nuevo médulo cuenta con 80 camas para hospitalizacion, areas de

ginecologia y obstetricia, de emergencias, para recién nacidos con cuidados

intensivos, pacientes de alto riesgo, bebés enfermos y prematuros, asi como una sala

de rayos x, madres canguro y tres salas de operaciones*?.

Dentro de los servicios de interés que funcionan dentro del HNH estan:

Gineco-obstetricia
Maternidad
Pediatria
Intensivo de nifios

Labor y Partos

Segun datos proporcionados por el archivo hospitalario del HNH en el 2017 el

hospital de Huehuetenango atendié 652 consultas y cinco mil 269 reconsultas de

control prenatal. Ademas, atendié tres mil 825 partos simples y dos mil 578 cesareas*.

2.7 Marco legal

Dada la importancia de reducir la mortalidad materna y neonatal se presenta El

Decreto Legislativo 17-2008, que declara de urgencia nacional, la maternidad saludable. Asi

mismo el Acuerdo Gubernativo 279-2009, que desarrolla el Reglamento de la Ley de Acceso

Universal y Equitativo de Servicios de Planificacion Familiar, su integracion en el Programa

Nacional de Salud Reproductiva, con la conformacion de la Comision Nacional de

Abastecimiento de Anticonceptivos (CNAA) 3.

Guatemala a nivel internacional ha ratificado diversos convenios, entre ellos los

objetivos de desarrollo del milenio, los cuales tienen objetivos especificos: objetivo 4: reducir

la mortalidad de la nifiez, meta: reducir en dos terceras partes entre 1900 y 2015 la mortalidad

de los nifios menores de 5 afos*.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
3.1.1 Describir las caracteristicas de los casos de mortalidad perinatal en el Hospital
Nacional de Huehuetenango ocurridos entre el 01 de enero al 31 de diciembre
de 2017.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres embarazadas
con 28 semanas 0 mas de gestacion en las que murié el recién nacido en el

periodo perinatal.

3.2.2 Describir las caracteristicas biolégicas de las embarazadas y de los recién
nacidos con 28 semanas 0 mas de gestacion que murieron en el periodo

perinatal.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacidn
Enfoque Cuantitativo

Disefio: Descriptivo retrospectivo

4.2 Unidad de analisis y de informacién
4.2.1 Unidad de andlisis
Expedientes clinicos de los recién nacidos que hayan muerto en el periodo
perinatal, comprendido desde las 28 semanas de gestacion y los primeros 7 dias
postnatales, registrados en el Hospital Nacional de Huehuetenango en el afio 2017.

4.2.2 Unidad de informacién

Base de datos obtenida del instrumento elaborado por el CLAP, llenado en los
expedientes clinicos de recién nacidos que hayan muerto en el periodo perinatal,
comprendido desde las 28 semanas de gestacion y los primeros 7 dias postnatales,
registrados en el Hospital Nacional de Huehuetenango en el afio 2017.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacion
186 muertes registradas de los recién nacidos que murieron en el periodo
perinatal, comprendido desde las 28 semanas de gestacién y los primeros 7 dias

postnatales, registrados en el Hospital Nacional de Huehuetenango en el afio 2017.

4.3.2 Muestra

No se realiz6 muestra, pues se tomaron en cuenta todos los expedientes
clinicos (186) de los casos de mortalidad perinatal ocurridos durante el afio 2017 en
el Hospital Nacional de Huehuetenango que cumplieron los criterios de inclusion y

dejando afuera aquellos que estuvieron dentro de los criterios de exclusion

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1 Criterios de inclusion
e Expedientes clinicos de recién nacidos de sexo masculino o femenino que
hayan muerto dentro de las 28 semanas 0 méas de gestacion y los primeros 7
dias postnatales dentro del Hospital Nacional de Huehuetenango en el periodo
del 01 de enero al 31 de diciembre de 2017.
e Expediente clinico cuya madre del recién nacido en estudio esté viviendo en

territorio huehueteco.
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4.4.2 Criterios de exclusion
o Expediente clinico que esté incompleto o ilegible.

o Expediente clinico que indiqgue embarazo mdaltiple.

40



v

4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Tabla 4.1 Variables operacionales

parto

. . . S Definicién Tipo de Escala : .
Macrovariable Microvariable Definicidn conceptual X : de Unidad de medida
operacional variable L
medicion
Tiempo de vida de la madre, Edad en afios - o . .
Edad de la desde su nacimiento hasta el anotados en el Nu_menca Razén Anos cumpl_ldos escritos
madre a : -~ Discreta en el expediente
parto registro meédico
L, Ponderacién en unidades Peso del producto - . .
Peso del recién . . " L Numérica . Dato en libras escrito en
. medibles para asignacion de de la concepcion a ; Razon .
nacido . aa Continua el expediente
un peso a un recién nacido la hora del parto.
Antecedente de haber sufrido
; Antecedente . .
Muerte fetal una muerte fetal previa ya sea Categorico . o Sj
. anotado en el A Nominal
previa durante el embarazo o en el ; lini dicotomico e No
- eriodo perinatal*t expediente clinico
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4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnica

Se realizé una revision sistematica de todos los expedientes (186) de los recién
nacidos con 28 semanas de gestacion o mas que hayan muerto en los primeros 7 dias
de vida postnatal registrados en el Hospital Nacional de Huehuetenango en el 2017,
de donde se obtuvo la informacion de 151 de ellos que cumplieron los criterios de
inclusion y fue plasmada en una encuesta estructurada de forma manual al momento

de revisar los expedientes.
4.6.2 Procesos

e Paso 1: se presenté el ante proyecto a la Comision de Trabajos de Graduacién
(COTRAG) para su aprobacion

e Paso 2: unavez aprobado el ante proyecto se realizaron las cartas de solicitud
dirigidas a la comision de Docencia e Investigacion, asi como al director
médico del Hospital Nacional de Huehuetenango solicitando el permiso vy
autorizacion de la realizacion del trabajo de campo que consistio en la
recoleccién de datos de los expedientes seleccionados en el estudio a realizar.

e Paso 3: con las cartas aceptadas y autorizadas se procedié a realizar el
protocolo de investigacién siendo presentarlo frente a COTRAG para su
aprobacion.

e Paso 4: cuando el protocolo de investigacion se aprobd, se prosiguié a viajar
al departamento de Huehuetenango y obtener la informacién personalmente
llenando a mano la boleta de recoleccion de datos en el momento de la revision
de expedientes.

e Paso 5: se agradecid la colaboracién del personal en la investigacion
activamente.

e Paso 6: se procedié a tabular la informacién obtenida en una base de datos
creada en el programa Excel para poderse utilizar posteriormente en el
programa estadistico Epi-Info en su andlisis.

e Paso 7: se realizaron los cuadros y gréficas de facil interpretacion para
presentar ante las autoridades del HNH y COTRAG los resultados obtenidos

en el informe final y su aprobacién de parte de los mismos.

45



4.6.3 Instrumento

Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos que contuvo el logo de la
Universidad San Carlos de Guatemala y el logo de la Facultad de Ciencias Médicas,
el titulo del estudio a realizar, No. de boleta por cada expediente, un total de 22
preguntas, las cuales corresponden a cada una de las variables planteadas

anteriormente, las que se subdividiran en 3 secciones que son:

e Seccion I: caracteristicas bioldgicas

Aqui se recopilaron los datos de las caracteristicas biol6gicas que acaecen a
la madre como su edad, las enfermedades que padece, la via por la que fue
atendida el parto, el periodo intergenésico, y las que son propias del recién
nacido como su edad al momento de su muerte, anomalias que pudiese
presentar, la presentacion con la que se desarroll6 el parto, la edad gestacional
a la que lleg6 antes de nacer.

e Seccion ll: caracteristicas culturales y educativos

Estas caracteristicas son relacionadas solamente con la madre pues se
evaluaran los siguientes aspectos: Planificacion familiar, asistencia a controles
prenatales, si es alfabeta 0 no posee estudio alguno, el nivel educativo que

posee al momento y el lugar de residencia al momento.

e Seccion Il caracteristicas socio econémicos

Este Gltimo apartado nos dard a conocer el entorno familiar y propio de la
madre que es fundamental para un perfil epidemioldgico pues la sociedad
influye siempre en el desarrollo de una vida, aspectos como el estado civil, la
religion que profesa, la ocupacion a la hora de estar embarazada y el nimero

de hijos que posea.

Tabla 4.2 Codificacién de variables

Variable Codificacion Categoria Caédigo
Edad de la madre EDMA Edad Dato en afios
Ninguna 1
Hipertension 2
Enfermedades de la madre ENCROMA
Diabetes 3
Infecciosa 4
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Peso del recién nacido PESORN Peso Dato en gramos
Si 1
Muerte fetal previa MUFPRE
No 2
S 1
Muerte materna MUTMA
No 2
Cesarea 1
Via de resolucién del parto VIAP
Vaginal 2
Mortinato 1
Menor a 24 horas 2
Edad del recién nacido EDRN
De 24 a 72 horas 3
De 72 horas a 7 dias 4
Masculino 1
Sexo del recién nacido SEXORN
Femenino 2
Ninguna 1
SNC 2
Anomalia congénita del recién —
_ ANCORN Aparato digestivo 3
nacido
Cardiacas 4
Metabolismo 5
Bajo 1
APGAR APGAR
Adecuado 2
Si 1
Presencia de meconio PRMEC
No 2
Enfermedad membrana 1
hialina
Razon muerte recién nacido RANRN Hemorragia intracraneal 2
Sepsis neonatal 3
Enteritis necrotizante 4
Eutécica 1
Tipo del parto TIPO
Distdcica 2
De 28 a 34 semanas 1
Edad gestacional del recién De 35 a 37 semanas 2
EDGRN
nacido De 38 a 40 semanas 3
Mayor a 40 semanas 4
Periodo intergenésico PERINTER Tiempo Dato en afios
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Dato en numeros
NUmero de controles prenatales NUMCOP Controles prenatales .
ordinales

Si 1

Alfabetizacion de la madre ALFA
No 2
Ninguno 1
Primaria 2
Nivel educativo de la madre NIVEDUCMA Basico 3
Diversificado 4
Universidad 5
Casada 1

Estado civil ECIV
Soltera 2
Ama de casa 1
Comerciante 2

Ocupacion de la madre OCUMA :

Técnico 3
Profesional 4
Rural 1

Residencia RESI
Urbana 2

Dato en nimeros
Numero de hijos NUMHI Numero de hijos .
ordinales

Fuente: Elaboracion propia

4.7 Alcances y limites de la investigacion

4.7.1 Obstaculos
Segun las desventajas presentadas por Argimon Pallas en su libro Métodos de
Investigacion clinica y epidemioldgicas podemos encontrar que la falta de una
secuencia temporal (dificultades para evaluar relaciones causa-efecto), no ser Utiles
para enfermedades poco frecuentes, la posibilidad de que exista un sesgo de
supervivencia y la posibilidad de un sesgo debido a las no respuestas de parte de lo
investigado hacen de los estudios descriptivos aptos para designar caracteristicas de

una enfermedad crénica en una poblacién delimitada.

4.7.2 Alcances

En la misma bibliografia nos hablan de las ventajas que pueden tener este tipo
de investigaciones como: Suelen estudiar muestras representativas de la poblacion
de estudio, lo que facilita la exploracion de resultados, se pueden estudiar varias
enfermedades o factores de riesgo en un solo estudio, se realizan en un corto periodo

de tiempo, permiten estimar la prevalencia y ayudan a la planificacion de los servicios
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sanitarios y son un primer paso en la realizacion de muchos estudios prospectivos;
metas a las que puede llegar esta investigacion; una de las ventajas legales del estudio
es que cada expediente esta totalmente bajo el entorno hospitalario en todo momento,
natural e invariable en espacio, lugar y situacién en comparacién con otros estudios

que se requieren de una entrevista.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Principio de beneficencia: al describir las caracteristicas epidemiolégicas de la
mortalidad perinatal de una poblacion total se pueden presentar ante ellos con
pruebas veridicas segun la evidencia para poder ejecutar planes de accion conjunta 'y
asi evitar el alce de estas cifras.

Principio de no maleficencia: la presente investigacion en ningln momento atenta
contra las poblacion o personas relacionadas, la encuesta no pone en riesgo a la
familia del paciente y Unicamente se utilizara la informacion proporcionada para la
investigacion, manteniendo la confidencialidad de la informacién recaudada al
momento de divulgar los resultados.

Principio de equidad: se tomara en cuenta todos los expedientes que cumplan con
los criterios de inclusién respetando la informacion que en ellos se encuentren y
excluyendo solo aquellos que los criterios de exclusién obliguen a sacarlos de la
investigacion.

Principio de confidencialidad: todos los expedientes de estudio y la informacion que
se recaude de ellos y la familia involucrada quedan a cargo del investigador y de las
personas relacionadas, entiéndase asi a asesor y revisor. Los resultados divulgados

no figurardn nombres.

4.10 Categoria de riesgo

Se considera a esta investigacion categoria 1, pues en esta categoria se comprende

estudios que utilizan técnicas observacionales, con las que no se realiza ninguna intervencion

o modificacién intervencional con las variables fisiol6gicas, psicoldgicas o sociales de las

personas que participan en dicho estudio, por ejemplo, encuestas, cuestionarios, entrevistas,

revision de expedientes clinicos y otros documentos que no invadan la intimidad de la

persona.
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5. RESULTADOS

Se revisaron un total de 186 expedientes clinicos que fueron proporcionados por el
departamento de archivo del HNH, siendo la totalidad de muertes perinatales para el hospital
registradas. Al revisar cada expediente clinico, se comprob6 que solamente cumplian con los
criterios de inclusién y exclusion de este estudio un total de 151 casos (81.2%), ya que varios
de ellos habian fallecido luego de 7 dias de nacidos y otros no habian llegado a las 28
semanas de gestacion, habia también embarazos multiples y mujeres que no procedian de
ninguno de los municipios de Huehuetenango.

Tabla 5.1 Caracteristicas sociodemogréficas maternas

Numero de controles prenatales f % N=151
0 49 (32.50)
1 10 (6.60)
2 15 (9.90)
3 28 (18.50)
4 26 (17.20)
50 mas 23 (13.20)
Alfabetizacion de la madre

Si 85 (56.30)
No 66 (43.70)
Nivel educativo de la madre

Ninguno 69 (45.70)
Primaria 60 (39.70)
Basico 11 (7.30)
Diversificado 9 (6.00)
Universidad 2 (1.30)
Estado civil

Casada 66 (43.70)
Soltera 85 (56.30)
Ocupacion de la madre

Ama de casa 147 (97.40)
Comerciante 2 (1.30)
Profesional 2 (1.30)
Residencia

Rural 134 (88.70)
Urbana 17 (11.30)
Numero de hijos

0 42 (27.80)
1 43 (28.50)
2 21 (13.90)
3ab 29 (19.20)
6 0 mas 16 (10.60)
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Ser ama de casa representa el 97.4% de la totalidad de las embarazadas con muerte
perinatal en el HNH para el 2017 y la mayoria, con 88.7% vivian en un area rural al momento
del embarazo.

Tabla 5.2 Caracteristicas biolégicas maternas

Rango de edad f % N=151
15-19 28 (18.50)
20-24 48 (31.70)
25-29 29 (19.20)
30-34 13 (8.60)
35-39 16 (10.70)
40-44 15 (9.80)
45 a mas 2 (1.50)
Muerte fetal previa

Si 21 (13.90)
No 130 (86.10)
Enfermedades de la madre

Ninguna 99 (65.30)
Hipertension 24 (16.00)
Diabetes 3 (2.00)
Infecciosa 25 (16.70)
Muerte materna

Si 0 (0.00)
No 151 (100)
Via de resolucion del parto

Cesarea 53 (35.10)
Vaginal 98 (64.90)
Periodo intergenésico

Ninguno 43 (28.50)
3 afios 0 menos 78 (51.60)
de 4 a 6 afos 25 (16.60)
7 afios 0 mas 5 (3.30)

El rango de edad que més frecuencia presentan las madres con muerte perinatal es
de 20-24 afios con el 31.7%, mas de la mitad (51.6%) de las embarazadas tuvieron un
periodo intergenésico corto.
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Tabla 5.3 Caracteristicas biolégicas del recién nacido

Sexo recién nacido f % N=151
Masculino 81 (53.60)
Femenino 70 (46.40)
Peso al nacer

<1000 gramos 14 (9.30)
1000 - 1499 gramos 31 (20.50)
1500 - 2499 gramos 61 (40.40)
2500 - 3999 gramos 42 (27.80)
24000 gramos 3 (2.00)
Edad del recién nacido

Mortinato 51 (33.80)
<24 horas 26 (17.20)
24 - 72 horas 18  (11.90)
73 horas - 7 dias 56 (37.10)
Anomalia congénita del recién nacido

Ninguna 138 (91.40)
SNC 10 (6.60)
Aparato digestive 2 (1.30)
Cardiaca 1 (0.70)
APGAR

Bajo 100 (66.20)
Adecuado 51 (33.80)
Presencia de meconio

Si 31 (20.50)
No 120 (79.50)
Razé6n muerte recién nacido

Enfermedad membrana hialina 39 (25.80)
Hemorragia intracraneal 39 (25.80)
Sepsis neonatal 72 (47.70)
Enteritis necrotizante 1 (0.70)
Tipo de parto

Eutocico 92 (60.90)
Distécico 59  (39.10)
Edad gestacional

28 - 34 semanas 72 (47.70)
35 - 37 semanas 43 (28.50)
38 - 40 semanas 28 (18.50)
>40 semanas 8 (5.30)

En el HNH la razdén de muerte con mas frecuencia en muertes perinatales se atribuye
a sepsis neonatal (47.7%) y la edad gestacional méas frecuente presentada en las muertes
perinatales es de entre 28-34 semanas con el 47.7%.
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6. DISCUSION

La mortalidad perinatal es un indicador de deficiencia en el sistema sanitario de
prevencion de la salud a nivel mundial. Durante el afio 2017, en el Hospital Nacional de
Huehuetenango con un total de 6326 nacidos vivos y 186 casos de muertes perinatales, se
planteé este estudio con la finalidad de describir las caracteristicas sociodemograficas y
biolégicas maternas, asi como las caracteristicas bioldgicas de los recién nacidos que

acaecen las muertes perinatales en el HNH.

Fueron siete las caracteristicas sociodemogréficas en las que se pudo obtener un

perfil de madre con muerte perinatal.

Alfaro N y Campos G, en su estudio publicado en el 2014 analiza la importancia que
un control prenatal puede tener al identificar complicaciones del embarazo con infecciones
cervicaovaginales, diabetes gestacional, preeclamsia, infecciones sistémicas, ademas de
permitir establecer medidas preventivas oportunas de acuerdo con la situacién de la
embarazada en el momento oportuno. Para medir la cobertura nacional de controles
prenatales segun la OMS se necesitan al menos 5 de estos, en donde el primero debe ser
realizado antes de las 12 semanas, que para el HNH se evidencié que la gran mayoria, con
128 (84.80%) casos, no cumple con este dictamen, ya que, a la hora de desglosarlo, la
mayoria de estos, 49 (32.50%), no tuvo ningun control prenatal durante el embarazo, seguido
de aquellos con 3 controles 28 (18.50%), 4 controles con 26 (17.20%) casos, 2 controles 15
(9.90%) casos y 1 control 10 (6.60%) casos, dejando asi a la minoria de pacientes que si
entran en la cobertura adecuada de controles prenatales con 23 (13.20%) de casos dentro de

las muertes perinatales.

Juan C, René O, y col para el 2018 evidenciaron que el nivel de educacion es
inversamente proporcional al riesgo de muerte perinatal para una mujer embarazada. En el
departamento de Huehuetenango, para el 2016 segun el INE la tasa de alfabetismo ascendia
al 71.86%, y segun este estudio, en las mujeres con muerte perinatal en el HNH para el 2017
revela que 85 (56.30%) de las mujeres eran alfabetas, muy cerca del nUmero de mujeres que
no poseen ningun estudio con 66 (43.70%). Este grupo de pacientes no tienen un adecuado
control prenatal ni la capacidad de comunicacion ante alguna complicacion puede finalizar

facilmente con una muerte perinatal.

Segun la discusion anterior y el grado de escolaridad relacionado con el grado de
analfabetismo no concuerda en 3 casos, pues a pesar de no haber recibido ninguna

escolaridad, estas 3 mujeres podian leer y escribir, sin embargo con 69 (45.70%) casos no
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poseyeron ningun tipo de educacion, 60 (39.70%) llegaron a un nivel primario de escolaridad,
11 (7.30%) alcanzaron el nivel basico, 9 (6%) cursaron por el nivel diversificado y solamente

2 (1.30) madres con muerte perinatal estudiaron en la universidad.

Sotero G, Sosa C y col para el 2006 evidencian en Uruguay el estado civil de soltera
con la asociacion de un incremento en el bajo peso al nacer y muerte fetal asociandolas al
habito de fumar para las mujeres solteras embarazas. Ante la sociedad, para una mujer
embarazada estar dentro de un matrimonio aumenta las probabilidades de tener una mejor
evolucion y poder llegar a la resolucién del mismo de una manera adecuada. Para los casos
de muertes perinatales suscitadas en el HNH en el 2017, se evidenciaron que esto se cumple,
pues en su mayoria con 85 (56.30%) casos, reportaron estar solteras, las madres casadas
66 (43.70%) quedaron en segundo plano, evidenciando el poco apoyo que puedan recibir las

madres solteras y la consecuencia de una muerte perinatal que esto pueda resultar.

Ronda E y col en 2008 en Chile, relacionaron la ocupacion materna con el bajo peso
al nacimiento y partos pretérmino, obteniendo que aquellas madres que se dedican a la
agricultura con el 10.8% son las que mas casos obtuvieron, no asi aquellas que se dedicaban
a ser amas de casa pues solo presentaban el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso
o prematuro 1.3 veces mas que la poblacién general. En su mayoria, las madres que sufrieron
una muerte perinatal en el HNH para el 2017 se dedicaban a ser amas de casa con 147
(97.40%) casos, esto es casi la totalidad de los casos reportados, contrarrestando a lo que
se evidencia en el estudio de Ronda E, y col, pues la madre huehueteca no tiene las mismas
condiciones de vida en el hogar que de una chilena. Las categorias de comerciantes con 2
(1.30%) y profesionales con 2 (1.30%) son los grupos ocupacionales que pueden tener un
riesgo disminuido de presentar un recién nacido con bajo peso al nacer o de desarrollar un

parto pretérmino.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el 2011 publica que la mayoria
de las muertes fetales como neonatales ocurren en la poblacion rural de escasos recursos
por los riesgos que posee esta poblacién como un menor nivel educativo, no control prenatal,
nacimientos en casa y un peso al nacer menor a 5.5 libras. El lugar de residencia influye en
la calidad de atencién y seguimiento que pueda recibir una paciente durante su embarazo.
Para las muertes perinatales reportadas en el estudio, 134 (88.70%) se encontraron en un
area rural durante la gestacion y solo 17 (11.30%) residian en un area urbana, todas estas

Gltimas en la cabecera departamental.

Las caracteristicas biologicas que afectan a la madre son independientes de aquellas

gue afectan a los recién nacidos, por lo que se separaron las de cada uno.
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Penton R, y col en el 2010 expresan como el grupo de referencia de mas muertes
perinatales por rango de edad de la madre al comprendido entre las edades de 19 a 24 afios,
muy acorde a lo que en el estudio el grupo de edad de la madre en el que mas muertes
perinatales hubo fue en el de 20 a 24 afios, ocurriendo alli un total de 48 muertes perinatales
gue representan el 31.7% de todas las muertes, le sigue el grupo de 25 a 29 afios con 29
muertes perinatales (19.2%) y luego el grupo de 15 a 19 afios con 28 muertes perinatales
(18.5%). Se observa que la mayor edad reportada de una madre es de 46 afios y la edad
menor fue de 15 afios, siendo 2 las madres de esta Ultima edad a las que se les muri6 su
recién nacido. El rango de edad es de 31 afios, con un promedio de 24 afios y una moda de
23 afios, ya que de 23 afios fueron 13 (8.6%) las que tuvieron muerte perinatal en el hospital
en el 2017. Pentdén R, y col también hacen referencia que aquellas muertes perinatales en
mujeres de mas de 35 afios no sobrepasan el 15% de una poblacién estudiada, lo cual
contrarresta con este estudio pues se obtuvo el 21.9% de todas las muertes perinatales en
mujeres de mas de 35 afios, lo cual representa un porcentaje considerablemente alto, pues
a pesar que, a medida que va aumentando la edad de las madres se observa una disminucion
del numero de muertes perinatales, la poblacién femenina de Huehuetenango de ese rango
de edad solamente representa solo el 6.5% de la poblacién total y sin embargo poseen un

porcentaje elevado de la muertes perinatales totales.

Mendieta E, y col en afio 2000 donde hallaron a las enfermedades infecciosas como
segunda causa principal de muerte perinatal con el 19% de la totalidad de muertes en su
estudio, en el HNH, 98 mujeres (65.3%) no presentaron ninguna enfermedad, pero de las que
si la presentaron, las enfermedades infecciosas son las mas frecuentes con 25 mujeres que
si presentaron algun tipo de infeccién (16.7%), similar a la encontrada en el estudio realizado
por Mendiete E, y col. Las enfermedades hipertensivas, con 24 casos (16%), pone en
evidencia lo que Fernandez S, y Ceriani J, para 1999 que los neonatos de madres hipertensas
presentan una frecuencia significativamente mayor de cesareas, pequefios para edad

gestacional, menos de 1500 gramos al nacier y un APGAR bajo (<5) al minuto de nacido.

Hubo mayor incidencia de muerte perinatal cuando la via de resolucién fue vaginal,

con 98 mujeres (65%) y 53 (35%) mujeres cuya resolucion del parto fue por cesarea.

Zabala A, y col publican para el 2018 que existen diversos mecanismos reportados
gue contribuyen a los efectos abstétricos adversos en un periodo menor o igual a 18 meses
como la disminucion de reserva de folatos, presencia continua de marcadores de la respuesta
inflamatoria sistémica, anemia materna y falta de regulacion hormonal, éstas cuentan con
antecedentes de abortos embarazos previos complicados, motivo por lo cual una muerte

perinatal puede sucitarse. En el estudio se observé que aquellas que no tuvieron un periodo
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intergenésico previo, por ser primiparas, fueron 43 (28.5%) las que presentaron muertes
perinatales, pero aguellas que tuvieron un periodo entre este parto y el anterior menor de 3
afios fueron 78 (51.6%) concluyendo que mas de la mitad de las muertes perinatales ocurrio
en este grupo de mujeres con periodo intergenésico corto, muy asociado a lo que Zabala A,
y col exponen como posibles razones de muerte perinatal de consecuencia. Las que tuvieron
un periodo intergenésico de 4 a 6 afios presentaron muerte perinatal un total de 25 mujeres
(16.6%) y solamente 5 (3.3%) de las que tuvieron un periodo intergenésico largo o mayor de

7 anos tuvieron muerte perinatal.

Juan C, René O, y col para el 2018 exponen que el género masculino modifica el
riesgo de muerte aumentando la probabilidad de ésta, al igual que el peso al nacer,
condiciones maternas como la edad y el nivel educativo. Dentro de la categoria sexo del
recién nacido se puede observar que no difieren mucho el nimero de sexo masculino con 81
(53.60%) frente al femenino con 70 (46.40%), sin embargo, esto no coincide con la piramide
poblacional expuesta en el 2016 el Instituto Nacional de Estadistica para el departamento de
Huehuetenango, por lo que hace referencia a que el sexo masculino tiene una menor tasa de
supervivencia ante un evento que pueda desencadenar una muerte perinatal, contrarrestando

lo que Juan C, René O, y col evidenciaron en su estudio.

Mendieta E, y col, en su estudio para el afio 2000 en Paraguay, solo el 11% de la
poblacion de muertes perinatales se encontraba en el rango de 1500 — 2499 gramos y
dejando al rango de mas de 2500 gramos con el 38.5%. El peso al nacer del recién nacido es
equivalente al grado de desarrollo que pueda tener al momento del parto, se evidencio el
rango en gue mas muertes perinatales ocurrieron fue el de bajo peso al nacer (1500 — 2499
gr) con un total de 61 (40.40%), a esto sumado el nimero de casos de muy bajo peso al nacer
(1000 — 1499 gr) con 31 (20.50%) y extremadamente bajo peso al nacer (menos de 1000 gr)
con 14 (9.30%) obtenemos el 70.20% de la mortalidad perinatal ocurrida en el HNH,
totalmente contrarrestando a lo que en Paraguay se evidencio. Sin embargo, Paisan L y col
resultan en concordancia con las cifras de los rangos de pesos segun lo encontrado en el
HNH y estudios realizados en México y Chile con una mortalidad mayor en nifios de bajo peso
al nacer*!. Las muertes con un peso adecuado para la edad gestacional (2500 — 3999 gr) con
un total de 42 (27.80%) estan lejos de lo que Mendieta E, y col refieren como la mayor
frecuencia de muertes perinatales. Aquellos con macrosomia fetal (4000 gr 0 mas) con un

total de 3 (2%), representan el porcentaje menor de muertes perinatales en el estudio.

Juan C, René Oy col en su estudio para el 2018 donde la poblacién de recién nacidos
internados en la unidad de cuidados neonatales observan que mas nifios mueren por

sindrome de dificultad respiratoria neonatal y sepsis neonatal, los cuales tienden a sobrevivir
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bajo los cuidados adecuados mas de 72 horas en su mayoria, pero llegando a una muerte
antes de los 7 dias de vida. En el estudio, para la edad del recién nacido, se clasificaron
segun la OMS en 4 rangos, donde los extremos de estos obtuvieron el mayor numero de
muertes perinatales, pues aquellos que murieron dentro de las 73 horas a 7 dias postnatales
con 56 (37.10%) es el que posee el mayor nimero de muertes perinatales, seguido por los
mortinatos con 51 (33.80%), menor de 24 horas con 26 (17.20%) y de 24 a 72 horas con 18
(11.90%). Se puede comparar lo encontrado en el estudio con las bases de referencia que
nos hace Juan C, René O y col en sus estudios previos, pues después de las muertes por
sepsis, la enfermedad de membrana hialina es la segunda razén de muerte en el HNH para
el 2017.

Mendieta E, y col en el afio 2000 ponen a las malformaciones congénitas en el cuarto
lugar con el 12% como causa de muerte perinatal. En la mayoria de los recién nacidos del
HNH no se encontraron anomalias congénitas gruesas de ningun tipo (91.40%), para una
poblacién donde nacen mas de 6000 nifios anuales, se evidenciaron 10 (6.60%) de casos de
muertes perinatales con anomalias del sistema nervioso central, las cuales demarcan una
deficiencia en el sistema sanitario de salud por la falta de suministro prenatal de acido félico
a las madres en edad fértil y la baja cobertura de controles prenatales que éstas puedan tener.
Las anomalias del aparato digestivo fueron 2 (1.30%) siendo ano imperforado sin fistula
ambas, seguido de solo 1 (0.70%) caso de anomalias cardiacas. EI HNH tuvo solo el 8.60%

de muertes perinatales con anomalias congénitas para el 2017.

Fernandes S, y Ceriani J, expresan en su estudio de 1999 la valoracion de APGAR
bajo como menor de 7 al minuto de vida en pacientes con hipertension gestacional
aumentaban el riesgo de muerte perinatal. Manuel T, Diana H, en el 2005 hallan que clasificar
como AGPAR bajo en menor de 5 a un recién nacido aumenta la probabilidad de presentar
una muerte perinatal, ambos estudios coincidiendo con lo resultado en el HNH, fueron la
mayoria de casos un APGAR bajo, menor de 5 al minuto de vida, las muertes perinatales. La
valoracion de APGAR como predictor de una evolucién postnatal se estimé como baja a
aquella ponderacion de menor de 3 puntos al nacimiento y menor a 5 al minuto de vida,
obteniendo la mayoria de casos con 100 (66.20%) y aquellos con una ponderacién mayor a
7 al nacimiento y mayor a 8 al minuto de vida se encontraron 51 (33.80%), resultando en una
medida confiable en al menos el 70% para anticipar una muerte perinatal al momento de

obtener un punteo categorizado como bajo en APGAR.

Tania E, y Rudy F, evidenciaron en el 2012 que la aspiracion neonatal de meconio es
una caracteristica que se evidencia en el 3.6% de las muertes perinatales. Que exista la

presencia de meconio a la hora de la atencién del parto puede dar una idea de sufrimiento
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fetal intrauterino, en el estudio se obtuvieron 31 (20.50%) de casos de muertes perinatales
por esta razén, en su mayoria aquellos pacientes postérmino de mas de 40 semanas de
gestacion, sin embargo, la mayoria de las muertes perinatales no tenian meconio a la hora

del parto, ya que se presentaron 120 (79.50%) casos sin meconio al nacimiento.

Tania E, y Rudy F, en su estudio para el 2011 en el Salvador dicen que solo el 2.1%
de los recién nacidos muere por sepsis bacteriana en el periodo perinatal. Dentro del estudio
en el HNH, por gran mayoria y obteniendo la mitad de todas las muertes, la sepsis neonatal
con 72 (47.70%) es la mayor razén de muertes encontradas, contrario a lo que en el 2011
Tania E y Rudy F, encontraron en un hospital en El Salvador. Juan C, René O y col exponen
en 2018 como un cambio en la epidemiologia de la mortalidad perinatal, pues seguin su
estudio, se evidenciaron mas muertes por patologias asociadas a la prematurez, como lo son
la enfermedad de membrana hialina y hemorragia intracranela, que en el estudio por lo
contrario, estas enfermedades resultaron en una frecuencia baja ya que la enfermedad de
membrana hialina con 39 (25.80%) casos y hemorragia intracraneal 39 (25.80%) y un caso
de enteritis necrotizantes, son las razones que menos frecuencia se encontrd en el HNH para
el 2017.

Mendieta E, y col en el afio 2000 evidenciaban como primera causa de mortalidad
perinatal a las lesiones debidas a partos distocicos con el 35% de las muertes presentadas
en su estudio en los cuales el 77% de todos los recién nacidos recibieron asistencia médica.
En el HNH el tipo de parto que presentaron los recién nacidos de las muertes perinatales en
su mayoria pertenecieron a la categoria de eutdcicos 92 (60.90%), sin embargo, el obtener
una cifra de partos dist6cicos con 59 (39.10%) hace pensar que una de las razones de muerte
perinatal puede deberse a la presentacion y desarrollo de una posicién anémala que detone

el trabajo de parto y pueda complicarse a convertirse en muerte perinatal que

Pérez-Diaz R, y col en su estudio para el 2018 expone que existen mas muertes
perinatales entre la 25 y 35 semanas de embarazo. En el HNH para el 2017 las muertes
perinatales en su mayoria estuvieron contenidas con 72 (47.70%) casos de entre 28 a 34
semanas, seguido de entre 35 a 37 semanas con 43 (28.50%) que en conjunto demarcan el
76.20% de todas las muertes perinatales, clasificando a la gran mayoria de muertes
perinatales como prematuros al momento del parto. Solamente 28 (18.50%) de los casos de
muerte perinatal estuvieron en el rango adecuado de nacimiento segun maduracion
gestacional de entre 38 y 40 semanas y aquellos de mas de 40 semanas fueron reportados

8 (5.30%), todos estos ultimos con sepsis perinatal por presencia de meconio.
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Farra E y Carranza R. en 1969 dicen que la multiparidad aumenta la incidencia de
posicién podalica, macrosomia subintrante y tono inadecuado en el soporte muscular
urogenital. Contrario a lo que este estudio reportd, se evidencié que en su mayoria, con 43
(28.50%) casos, las mujeres del estudio poseian solo 1 hijo previo a la muerte perinatal, 42
(27.80%) se encontraban cursando su primer embarazo, aquellas mujeres con 3 a 5 hijos
fueron 29 (19.20%) casos, seguidas de las que poseian 2 con 21 (13.90%) casos y por ultimo
aquellas multiparas con 6 o mas hijos previos a la muerte perinatal con 16 (10.60%) casos,
evidenciando que la mayoria de las muertes perinatales surgen en mujeres que cursan su

segundo y primer embarazo
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7. CONCLUSIONES

7.1 Las caracteristicas sociodemograficas maternas més frecuentes fueron: nivel educativo

primario, ser solteras, ser amas de casa y vivir en un area rural durante el embarazo.

7.2 Las caracteristicas bioldégicas maternas mas frecuentes fueron: pertenecer al grupo de
edad entre 20 y 24 afios, tener enfermedades infecciosas durante el embarazo y tener un

periodo intergenésico corto.
7.3 Las caracteristicas biolodgicas de los recién nacidos mas frecuentes fueron: presentar
menos de 2499 gramos al nacer, morir por sepsis neonatal, hacer por parto distocico

nacer antes de las 37 semanas de embarazo y tener un APGAR <5 al minuto de nacido.

7.4 El 85% de las embarazadas no estan dentro de la cobertura de control prenatal por no

tener més de 5 controles durante el periodo de gestacion.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social:
8.1.1 Velar por la promocion de la atencion prenatal a toda paciente en edad fértil en
el area rural de Huehuetenango y obtener una cobertura adecuada.

8.2 Al Hospital Nacional de Huehuetenango:
8.2.1 Realizar el estudio de las caracteristicas intrahospitalarias asociadas a las

muertes prenatales acaecidas en la institucion.

8.2.2 Evaluar el procedimiento adecuado de atencion de un recién nacido con factores
asociados a las caracteristicas descritas que desencadenan una muerte

perinatal.

8.2.3 Extender la recoleccion de datos de las madres embarazadas que acuden al

centro asistencial para la resolucién de su parto.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas:
8.3.1 Promover la realizacion de estudios epidemiol6gicos sobre las caracteristicas
sociodemogréficas de las embarazadas en los departamentos con las tasas mas

altas de mortalidad perinatal.

8.4 A la poblacién del departamento de Huehuetenango:
8.4.1 Velar por asistir responsablemente a las citas durante el embarazo en los

centros de atencién primaria en salud.
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9. APORTES

El estudio realizado en el Hospital Nacional de Huehuetenango sobre todos los casos
de muertes perinatales reportadas en el 2017 recopild6 una base de datos de las
caracteristicas mas importantes que posee una muerte perinatal en la institucion, base que
servira para iniciar investigaciones de alcances mas profundos y con mayor impacto ante la
relacién que existe en el sistema de atencién primario en salud y el centro de referencia como
lo es el HNH. La unidad de epidemiologia tomara como referencia el presente estudio para

su publicacién y distribucién dentro de la memoria de labores del hospital para el afio 2018.
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11. ANEXOS

“CARACTERIZACION DE LA MORTALIDAD PERINATAL EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE HUEHUETENANGO”
Estudio descriptivo, retrospectivo a realizarse en el Hospital Nacional de
Huehuetenango en el afio 2017
Boleta de recoleccion de datos
No. de boleta: Fecha de llenado:

INSTRUCCIONES: subraye o llene la literal segun la informacion tomada del

expediente clinico.
Seccion 1
Caracteristicas bioldgicas de la madre

1. Edad de la madre:
2. Enfermedades de la madre:

a. Ninguna
b. Hipertension
c. Diabetes

d. Infecciosas
3. Muerte fetal previa
a. Si
b. No
4. Via del parto:
a. Cesarea
b. Vaginal

Periodo intergenésico:

Muerte materna
a. Si
b. No
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Caracteristicas bioldgicas del recién nacido

7. Edad del recién nacido:

a. Mortinato

b. Menor a 24 horas

c. De 24 a72horas

d. De 72 horas a 7 dias postnatal
8. Anomalia congénita del recién nacido:

a. SNC

b. Aparato digestivo
c. Cardiaco

d. Metabdlico

9. APGAR
a. Bajo
b. Adecuado
10. Presencia de meconio
a. Si
b. No
11. Razén de muerte de recién nacido
a. Enfermedad de membrana hialina
b. Hemorragia intracraneal
c. Sepsis neonatal
d. Enteritis necrotizante
12. Tipo de parto:
a. Eutécico
b. Distécico
13. Edad gestacional del recién nacido:
a. De 28 a 34 semanas
b. De 35 a 37 semanas
c. De 38 a 40 semanas
d

Mayor a 40 semanas
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CIENCIAS MEDICAS

Seccion 2
Caracteristicas culturales y educativos

14. Numero de controles prenatales:

15. Alfabetizacion
a. Si
b. No
16. Nivel educativo de la madre:
a. Ninguno
b. Primaria
c. Basico
d. Diversificado
e. Universidad
Seccion 3
Caracteristicas socio econémicos
17. Estado civil
a. Casada
b. Soltera
18. Ocupacion de la madre
a. Ama de casa
b. Comerciante
c. Técnico
d. Profesional
19. Residencia
a. Rural
b. Urbana

20. Numero de hijos:
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