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Introduccion

Fl término mortalidad perinatal se
us6 en las décadas del 40 y 50; en la
década del 60 se presentaron varios
estudios de mortalidad perinatal
(Kaern 1960 y Rantakallo 1969). Ha-
cia 1970 la tasa de mortalidad
perinatal habia reemplazado denomi-
naciones como mortinatos o mortali-
dad neonatal e infantil como un indi-
cador de riego en salud.

En 1977 la Organizaciéon Mundial de
la Salud solicit tener presente la tasa
de mortalidad perinatal y neonatal,
como parte de los indicadores de la
salud general de las comunidades.
(CEMIYA, 1999) (Beitia 1.998)

Aunque se ha tratado de establecer
la magnitud de la mortalidad
perinatal y neonatal en Colombia, se
han presentado dificultades tales
como: la falta de datos completos,
oportunos y confiables, deficiente
identificacién de las muertes, impre-
cisién de la informacién en los certi-
ficados de defuncidn, y el subregistro
de los partos no institucionales
(Minsalud, 1997). Pese a ello en Co-
lombia se estima una tasa de mortali-
dad Perinatal del 28.5 por 1000 naci-
dos vivos.

En el Valle del Cauca durante el afio
2000 y hasta Febrero de 2001, fueron
reportadas 620 muertes perinatales
distribuidas asi:

* Perinatal: -501-, son aquellas que

~ocurren entre las 28 semanas de

gestacion hasta instantes antes de
nacer.

e Neonatal: -11-muertes que ocurren
desde el momento del nacimiento

hasta los siete primeros dias.

e Posneonatal: -108- muertes que
ocurren después de los 28 dias de
nacido hasta los 11 meses y 29 dias.

Este trabajo pretende contribuir a la
reduccién de la mortalidad fetal y
neonatal en el municipio de Anser-
manuevo, mediante informacion a los
planificadores de salud y los respon-
sables de la toma de decisiones, para
reorientar politicas y desarrollo de
aptitudes personales.

Materiales y Métodos

Definicién Del Tipo De Estudio: Es-
tudio de Casos y Controles.

Caso: 28 semanas de gestacion y has-
ta el momento del parto con un peso
superior a 1000 gramos, y los nacidos
vivos que fallecen antes de 28 dias.

Controles: Todos los nacidos vivos en
el municipio de Ansermanuevo du-
rante los afios 2.000 y 2.001, vecinda-
rio de donde es originario el caso y
que sobrevive a la etapa neonatal
siendo menor de un afio.

Disefio de la muestra: Para el calcu-
lo del tamafio de la muestra se defi-
nieron 29 casos con 4 controles por
cada uno, o sea 116 controles. Para
riesgos 3.5 una prevalencia en control
prenatal de 70%, con un poder de 70%
y confianza del 95%.

Técnica de Seleccidn
de Casos y Controles

El 80% de los casos fue institucional,
reportado por el Hospital Santa Ana
de los Caballeros a través de las fichas
de notificacion para la vigilancia de
la mortalidad perinatal y neonatal; el




20% restante fue de casos poblacio-
nales cuya informacién se recopil6 a
través de historias clinicas, encuestas
y entrevistas a los casos, que fueron
notificados por promotoras y lideres
de la comunidad.

Los controles se manejaron con el cri-
terio de controles poblacionales (2 por
cada caso) y hospitalarios (2 por cada
caso), buscando equilibrio entre las
ventajas del hospitalario (presentan
similitudes de procedencia, atendidos
o remitidos por la institucién, facili-
dad de recoleccién de informacién en
tiempo y costos y en condiciones
medioambientales similares a las que
se encuentran los casos) con las difi-
cultades de la dispersién geogréfica
en la poblacién en los controles
poblacionales.

Técnicas de Recoleccién
de la Informacién

Se utilizaron los siguientes instru-
mentos:
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¢ Fichas de notificacién de mortali-
dad perinatal y neonatal.

* Ficha de visita domiciliaria para
mortalidad perinatal y neonatal.

* Lista de chequeo sobre requisitos
minimos esenciales en la atencién
de las gestantes. (Ministerio de Sa-
lud de Colombia)

* Encuesta de evaluacién sobre el
control prenatal CPN, aplicada a
las gestantes.

* Aplicacién del instrumento para
mejoramiento continuo de la aten-
cién prenatal.

Procesamiento
de la Informacién

Se cre6 una base de datos y se com-
pard la informacién relacionada con
las variables para consignar las
inconsistencias. Una vez realizado el
andlisis univariado y bivariado, las
variables seleccionadas fueron
categorizadas para analizarse con
Regresion Logistica.

Casos Controles ValorP OR Riesgo 1.C 95%
No.29 No.118 Atribuible
INGRESOS
Menos de 1 salario minimo 26 40 0.00000029 | 13.33 92.5% 74.8-98.1
ESCOLARIDAD
Analfabeta | 6] 7 [ o0 [a406] e9s% | 255-81
RELACION CON EL COMPANERO
No apoyo econdmico 17 93 0.01527265 2.85 87.1% 75.8-933
No apoyo emocional 2 68 0.00000062 | 19.13 60.3% 36.8-752
No apoyo labores 29 70 0.00004 26 95% 61.8-99.3
ANTECEDENTES OBSTERICOS
Anteced. de nacidos muertos 5 2 0.0036 | 11.88 91.7% 63.8-98.6
Antecedente de mortinatos 5 3 0.0084 7.85 87.5% 56.5-97.0
Antecedente de embarazo mdiltiple 3 1 0.0388 13.3 92.5% 246-99.2
Hipertension 16 27 0.00076896 4.06 51.9% 3.0-764
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Variables ~ Casos Controles ValorP  OR Riesgo  1.C95%
No.29 No.116 Atribuible

CONDUCTAS DE RIESGO

Tabaco 7 5 0.000552 71 85.8 513-959

Alcohol 8 5 0.0006 8.46 76.2% 33.4-92.1

Sustancias

Sicoactivas 5 1 0.0015144 | 22.50 96.2% 73.6-99.8

ACEPTACION DEL EMBARAZO

No aceptacion del embarazo 10 11 0.0018 5.02 90.5% 81.2-95.3

No asistencia al control prenatal CPN 9 9 0.0021 5.35 91.6% 82.9-96

PERCEPCION DE LA ATENCION RECIBIDA

Inadecuado acceso al CPN 29 96 0.0153420 2.74 24.3% -26.8-54.9
Inadecuado horarios de atencion 12 23 0.01527265 2.85 31.0% -26.0-624
Inadecuada

Orientacion 25 57 0.0003158 6.47 93.0% 79.9-9738
Amabilidad 28 85 0.00686428 | 10.21 98.8% 92.2-99.9

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

Inadecuado CPN 6 40 0.00698079 3.08 67.5% 37.2-835
Desconocer las sefiales de alarma 21 25 0.0000001 9.55 76.9% 62.1-86.1
Desconocer a donde ir en complicaciones 22 52 0.00278724 3.87 65.6% 42.9-79.4

No vacunacion 3 19 0.7589262 32:33 96.9% 89.9-99.2
No formulacion Hierro 25 62 0.0012783 5.44 53.7% 239-72
Inadecuada evaluacion de la

atencion del parto 20 15 0.00000000 | 14.96 80.2% 67.3-88.1
PESO FETAL

Menos de 2500 gram. 14 8 0.0000009 12.6 46.7% -335-179.2
EDAD GESTACIONAL

Menos de 28 semanas 9 1 0.000002§ 47.86 95.5% 68.5-99.8
Aspiracion de meconio 28 27 0.000053 | 50.86 92.9% 48.6-99.6

MEDIA MEDIA KRUSWALLIS VALORDEP

VARIABLES CASOS  DE CONTROLES
TALLA 153 158 10.172 0.0014
TRIMESTRE DE INICIO DEL CPN 1.24 1.64 3.767 0.052261

Probabilidad de muerte neonatal es Una gestante con poca o ninguna es-
de 98%. colaridad, con antecedentes de
hipertension y aspiracién de meconio

Hipertension la variable de mayor : :
durante el trabajo de parto, tiene un

riesgo atribuible poblacional.




riesgo del 98% de presentar mortali-
dad perinatal o neonatal.

Discusion de Resultados

Sesgo de Seleccién: Improbable que
se presentara ya que se recopilé in-
formacién de los niveles de referen-
cia y de la poblacién.

Sesgo de Mala Clasificacién: Esim-
probable que se presentara ya que los
controles pasaron la etapa neonatal.

Sesgo de Memoria: Improbable su
presentacion ya que hubo consisten-
cia en la informacién recolectada con
la revision de las historias.

Conductas de Riesgo Tabaco, Alco-
hol y Drogas sicoactivas: tanto el al-
cohol como el tabaco son consumidos
en ambos grupos y sin diferencias sig-
nificativas; el consumo de drogas
sicoactivas en una alta proporcién
fueron casos.

Percepcion De La Atencién Recibi-
da En El Control Prenatal: inadecua-
do acceso, horarios, orientacién, tra-
to por el personal de Enfermeria y
amabilidad del recurso humano.

Se establécié que tanto en el grupo
caso como control la evaluacion del
acceso y horario al control prenatal
fue en una alta proporcién negativa,
ya que consideran que para la pres-
tacion del servicio la institucién exi-
ge una serie de tramites algunas ve-
ces imposibles de cumplir, como el
requerimiento de documentos de
identidad donde un alto niimero ni
siquiera estd registrada. Otro aspec-
to significativo en la variable acceso
fue la parte econémica, porque la ins-
titucion exigié pago, ademds de lar-
gas y tempranas filas.
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Consideran ademds que la calidad de
la orientacién, educacién e informa-
cioén que brinda el personal médico
es entre regular y mala ya que ellas
no saben interpretar el lenguaje que
se utiliza.

Otro aspecto importante de resaltar
es la actitud de incomodidad del acto
médico, porque les da pena pregun-
tar o cuestionar el manejo del profe-
sional.

Con el servicio de enfermeria se en-
contré que esta relacién genera mds
confianza pero podria mejorar, ya que
a veces se sienten recriminadas. Pese
a todo lo anterior las mujeres fueron
undnimes en afirmar que el servicio
de salud es la autoridad en el cuida-
do de ella.

Evaluacién de la
Calidad de la Atencién

No Conocer las Sefiales de Alarma
y Desconocer Donde Ir en Compli-
caciones: El hecho de no conocer las
sefiales de alarma y desconocer a dén-
de acudir es un factor de riesgo, ya
que se pudo comprobar en el grupo
€aso, como una vez se presentaron las
sefiales de alarma se interpretaron
como procesos pasajeros o de baja
complejidad; necesitaron de resulta-
dos graves para que fueran reconoci-
dos como de riesgo.

Inadecuada Evaluacién de La Cali-
dad de la Atencién del Parto: Es im-
portante resaltar que un nimero sig-
nificativo de las muertes investigadas
se presento en los servicios de salud
(nivel L'y IT) durante el trabajo de par-
to y parto. Lo que hace evidente la
existencia de factores de riesgo den-
tro de los servicios de salud, cobran-
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do especial interés la ausencia de di-
rectrices claras en el ejercicio del acto
médico, arriesgando el manejo del
binomio madre hijo a los criterios
particulares de los médicos que en su
mayoria estdn cumpliendo con el afio
social obligatorio. La evaluacién in-
satisfactoria de esta variable estuvo
siempre presente en el grupo caso.

Escolaridad: Altamente significativa
en este estudio, donde se pudo esta-
blecer una relacién directa entre el
ser caso y tener poca o ninguna es-
colaridad, ya que ayudaba a que la
gestante se alejara mds de los servi-
cios de salud por ignorar como co-
municarse con los funcionarios, por-
que todos los casos de poca o ningu-
na escolaridad eran indocumen-
tados. Igualmente las mujeres con
esta condicién manifestaban dificul-
tades a la hora de manejar los facto-
res de riesgo desde el punto de vista
preventivo, por su capacidad de
aprendizaje mds lenta.

Hipertension: Variable significativa
dentro del modelo logistico; permite
relacionar el antecedente de
hipertensién como causa de mortali-
dad perinatal o neonatal, por estar
asociada a las principales causas de
complicacién del parto y a la

CONCLUSIONES

e En el andlisis de mortalidad fetal
y neonatal, un ingrediente adicio-
nal es que un porcentaje de muer-
tes es de causa desconocida o se
registran mecanismos intermedios
como insuficiencia uteroplacen-
taria, que no permiten determinar
ni las causas bésicas ni directas de
defuncién y por lo tanto.las medi-
das a tomar por parte del sistema

causalidad de muerte en los casos es-
tudiados. Cabe anotar que en la do-
cumentacion de esta variable a través
de la revision de las historias clinicas
se encontr6 que no hay racionalidad
16gico cientifica, ya que muchas de
éstas consignaban el dato de
hipertensién como antecedente per-
sonal y/o familiar y no tomaban de-
cisiones al respecto.

Aspiracion de Meconio: La aspiracién
de meconio contribuyé notablemen-
te a la conformacién del modelo que
explic6 la mortalidad perinatal o
neonatal en este estudio; su medicion
permitié relacionar que un feto al as-
pirar meconio durante el trabajo de
parto y parto, aumenta el riesgo de
complicacion respiratoria. Por otro
lado la aspiracién de meconio refleja
una inadecuada atencién del control
del trabajo de parto, y en la revision
de las historias clinicas se pudo cons-
tatar que no hay un tnico protocolo
de atencién, ya que algunos de los
profesionales llevan partogramas,
otros no, algunos diligencian la his-
toria perinatal bésica, hoja de aten-
cién del RN, etc. Otros no, lo cual con-
lleva a no evaluar oportunamente
riesgos para la toma de decisiones,
orientadas a disminuir las complica-
ciones dél binomio madre- hijo.

de salud. Esto se relaciona con el
nimero bajo de necropsias reali-
zadas.

Las malformaciones congénitas
sin necropsia sélo permite diag-
nosticar las externas, mientras
las malformaciones como las re-
nales y cardiacas pasan desaper-
cibidas, por lo cual es posible



que haya subregistro en este
diagndstico.

Un alto porcentaje de las muertes
fetales se presenta en el grupo co-
rrespondiente a peso mayor 1500
gm y edad gestacional de 28 se-
manas, grupo que de acuerdo a
las causas bdsicas hubiera sido

RECOMENDACIONES

Fortalecimiento de las acciones de
vigilancia que incluyan planes de
induccién al personal de salud,
particularmente personal en afio
social obligatorio; educacioén con-
tinua al personal médico encarga-
do de elaborar las historias clini-
cas y de los certificados de defun-
cién y supervision permanente por
parte de los municipios y al inte-
rior del mismo.

Estrategias de mejoramiento del sis-
tema de informacion, tales como or-
ganizacion de las oficinas de estadis-
tica en las instituciones retomando la
normatividad vigente.

Estandarizacién y aplicacién de
protocolos para la vigilancia de la

REFERENCIAS
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posible prevenir algunas de ellas
o terminar el embarazo con recién
nacidos potencialmente viables;
sin embargo no se pudo estable-
cer la importancia de estas causas
por el alto porcentaje de pacien-
tes sin diagndstico o con diagnds-
tico que no permite determinar la
causa bdsica.

salud materna y feto-infantil que
permitan con oportunidad y cele-
ridad recolectar informacién
confiable, asi como un acompa-
flamiento permanente en el ana-
lisis de la informacidn, la toma de
decisiones y el funcionamiento
permanente y continuo del comi-
té de vigilancia en salud ptblica
local.

Fortalecimiento de la vision
gerencial de los programas de
atencién a la mujer y al infante en
el dmbito institucional y/o muni-
cipal. :

Garantizar el control prenatal gra-
tuito, eliminado la barrera del ase-
guramiento y por ende del ingreso.
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