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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar los factores que influyeron en las muertes perinatales del
municipio de la Plata — Huila en el afio 2005. METODOS: La investigacion
realizada es de tipo descriptivo retrospectivo. En primer término, se estudié un
elemento denominado muertes perinatales en ese municipio, e inicialmente, no
sSupimos que causas 0 circunstancias estarian involucradas. La poblacion en la
gue centramos nuestra atencion fue todas las mujeres en gestacién, que
acudieron al Hospital o a la IPS durante todo el afio 2005, y se les prestd servicio
de salud en gineco-obstetricia, bien sean del régimen contributivo, subsidiado,
desplazados, situado fiscal o vinculados, que pertenezcan al municipio de La Plata
0 no, siempre y cuando su resultado haya sido muerte perinatal. Para ello
accedimos a los registros del Hospital y de la IPS San Sebastian. RESULTADOS:
se encontraron un total de 20 casos definidos como muerte perinatal durante el
aflo 2005, segun reporte certificado por las dos Institucibnes Prestadoras de
Salud del municipio de La Plata. Se establece que el 75% de las muertes
perinatales ocurridas en el periodo de estudio corresponde a casos del
Departamento del Huila, el 25% restante son originarios del Departamento del
Cauca. De los casos del Huila, el 53% corresponde al propio municipio de La
Plata, tanto del area urbana como de la zona rural. Luego sigue el Municipio de
Tesalia con el 33% y por ultimo Paicol que figura con 2 casos que equivalen al
13%. Dentro de los casos remitidos desde el Departamento del Cauca figuran 3
casos de Inza y 2 de Belalcazar. Del total de los casos, el 50% ocurrid en mujeres
mayores de 35 afos, del rango establecido entre 25 — 35 afios de edad fue de
15% y las del rango entre 20 - 24 afos de edad fue de 20%. Dentro de los datos
para la Edad Gestacional, se hallaron, los siguientes resultados: el 50% de los
casos presentados son del intervalo entre 31 - 40 semanas de gestacion, le sigue
el intervalo entre 22 — 25 semanas con el 35% y por Ultimo se encuentra el
intervalo entre 26 — 30 con el 15%. El 20% de las madres asistieron a controles
prenatales en seis oportunidades; el 30% de las madres, no fueron a ningun
control antes del parto. Las principales causas de mortalidad perinatal obedecié a
asfixia perinatal severa con el 15%, obito fetal con el 10%, malformacion congénita
10% y macrosomia fetal con el 10 %. CONCLUSIONES: es necesario hacer
estudios mas amplios, que tengan una mayor significacién estadistica, que
ademdas de identificar las principales causas de mortalidad perinatal, haga énfasis
en los mecanismos de prevencion y promocion de la salud, del cuidado del
embarazo, de la identificacion de los factores de riesgo y de la deteccion temprana
de las alteraciones de la gestacion, para de esa manera, incidir positivamente en
la reduccion de la mortalidad perinatal en este municipio.

Palabras claves: mortalidad perinatal, La Plata — Huila.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to identify the factors that influenced in the perinatal deaths of the
municipality de La Plata - Huila in the year 2005. METHODS: The carried out
investigation is of retrospective descriptive type. In first term, an element
denominated perinatal deaths was studied in that municipality, and initially, we
didn't know that you cause or circumstances would be involved. The population in
which we center our attention was all the women in gestation that you/they went to
the Hospital or the IPS during the whole year 2005, and they were lent service of
health in gineco-obstetrics, well be of the displaced contributive régime,
subsidized, located fiscal or linked that belong to the municipality of La Plata or not,
provided her result has been perinatal death. For we consented it to the
registrations of the Hospital and of the IPS San Sebastian. RESULTS: they were a
total of 20 defined cases as perinatal death during the year 2005, according to
report certified by the two IPS of Health of the municipality of La Plata. This study
settles down that 75% of the perinatal deaths happened in the period of study
corresponds to cases of the Department of the Huila, 25 remaining% is natives of
the Department of the Cauca. Of the cases of the Huila, 53% corresponds to the
own municipality of La Plata, so much of the urban area as of the rural area. Then
it follows the Municipality of Tesalia with 33% and lastly Paicol that figures with 2
cases that are equal to 13%. inside the cases remitted from the Department of the
Cauca they figure 3 cases of Inza and 2 of Belalcazar. Of the total of the cases,
50% happened in women bigger than 35 years, of the established range among 25
- 35 years of age it was of 15% and those of the range among 20 - 24 years of age
it was of 20%. inside the data for the gestacional age, was, the following results:
50% of the presented cases is of the interval among 31 - 40 weeks of gestation, it
continues him the interval among 22 - 25 weeks with 35% and lastly is the interval
among 26 - 30 with 15%. 20% of the mothers attended prenatal controls in six
opportunities; 30% of the mothers, they didn't go to any control before the
childbirth. The main causes of perinatal mortality obeyed severe perinatal asphyxia
with 15%, fetal death with 10%, malformation congenital 10% and fetal
macrosomia with 10%. CONCLUSIONS: it is necessary to make wider studies that
have a bigger statistical significance that besides identifying the main causes of
perinatal mortality, make emphasis in the mechanisms of prevention and promotion
of the health, of the care of the pregnancy, of the identification of the factors of risk
and of the early detection of the alterations of the gestation, for in that way, to
impact positively in the reduction of the perinatal mortality in this municipality.

Key words: perinatal mortality, La Plata - Huila.



CONTENIDO

Pag.

INTRODUCCION
1. ANTECEDENTES 2
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 7
3. JUSTIFICACION 9
4. OBJETIVOS 10
4.1 OBJETIVO GENERAL 10
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 10
5. MARCO TEORICO 11
5.1 DEFINICION DE MUERTE PERINATAL 11
5.2 FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD

PERINATAL 11
5.3 FACTORES DE RIESGO 14
5.4 ENFERMEDADES MATERNAS CRONICAS 16
6. DISENO METODOLOGICO 20
6.1 TIPO DE ESTUDIO 20
6.2 AREA DE ESTUDIO 20
6.3 POBLACION Y MUESTRA 32
6.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 20
6.5 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE

CONFUSION 23
6.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS 23
6.7 INSTRUMENTOS PARA LA REVISION DE DATOS 23
6.8 PLAN DE PROCESAMIENTOS DE DATOS O TRATAMIENTO DE

LA INFORMACION 23
6.9 TRATAMIENTO ESTADISTICO 24
6.10 FUENTES DE INFORMACION 24
6.11 ASPECTOS ETICOS 24
7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS 25
8. DISCUSION 31
9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 32
BIBLIOGRAFIA 33

ANEXOS 35






INTRODUCCION

La mortalidad materna y perinatal representa para los paises en desarrollo una
causa importante de muerte en las mujeres en edad fértil y en la poblacion infantil.
Estas muertes son consideradas indicadores universales de la calidad en la
atencion en los servicios de salud y de las condiciones de vida, dado que en un
alto porcentaje son evitables.

El Departamento del Huila y el Municipio de La Plata no son la excepcion,
segun los datos recogidos por el grupo investigador en lo referente al periodo
estudiado, en La Plata se presentaron 25 casos de mortalidad perinatal. Pese a
que en términos cuantitativos, parece una cifra insignificante, para el numero de
habitantes que tiene esta poblacion, la cual es, segun datos locales, alrededor de
46.240 personas para el afio 2005, no deja de ser preocupante, si estimamos que
la morbimortalidad materna y perinatal es, en la gran mayoria de los casos,
prevenible.

El presente trabajo de investigacion busca determinar cuales son esos posibles
factores involucrados en la mortalidad perinatal, sin desconocer, por supuesto, la
morbilidad asociada tanto materna como del producto de la gestacion.

Consideramos importante y necesario, determinar factores como edad de las
madres, lugar de residencia, ocupacion, partos atendidos fuera del hospital,
controles prenatales, para tratar de establecer los factores de vulnerabilidad que
probablemente se encuentren asociados a las muertes perinatales.

Para conocer las caracteristicas que se desarrollan en esta investigacién, vamos
a recurrir al estudio descriptivo y analizar las caracteristicas de la poblacion
atendida, para de esta manera establecer los factores de vulnerabilidad en las
muertes perinatales del Municipio de La Plata.

El presente estudio quiere mostrar con claridad que incidencia tienen estos
casos dentro de la poblacion de mujeres en gestacion y por lo tanto
establecer un marco de referencia que sirva de comparacion con otros
municipios del Departamento y de esa manera, obtener mejores propuestas
de solucion para toda la region huilense; esta investigacion no pretende
convertirse en un paradigma para solucionar los problemas de morbimortalidad
perinatal de la region pero si procuramos aportar nuevos datos que permitan un
mejor analisis de esta problematica social.



1. ANTECEDENTES

Para entrar a observar y analizar mas en profundidad lo que implica la mortalidad
perinatal es necesario conocer algunos datos histéricos que consideramos
importantes. En 1838, William Farr™ ide6 el estudio de nacimientos y muertes,
publicando su investigacion como "Reporte anual de estadisticas vitales". Casi un
siglo mas tarde Munro Kerr® en 1936 publicé su libro que habla acerca de la
mortalidad y morbilidad maternas, ejemplificando la aplicacién practica de la
epidemiologia a la clinica, al demostrar una relacion entre la mortalidad materna y
la clase social, ubicacién geografica, edad y paridad. Douglas Baird® estudié la
mortalidad perinatal afios mas tarde y establecié que las condiciones sociales y
ambientales de la madre eran muy importantes para el feto, tanto como los
cuidados prenatales durante el embarazo y el parto.

La expresion de periodo perinatal fue creada por Segesmound Peller® en 1965,
para designar el periodo comprendido entre la vigésima semana de gestaciéon y el
vigésimo octavo dia de vida extrauterina; posteriormente, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) propone su uso para fines de estandarizacion internacional en
la forma de periodo perinatal, dividiéndolo en dos periodos: perinatal | o
hebdomadal para el lapso de la semana 28 de gestacidon hasta el dia 7 de vida
extrauterina; y periodo perinatal Il, al tiempo comprendido de la semana 20 al dia
28 de vida extrauterina, incluyendo de este modo al periodo perinatal.

Las investigaciones epidemioldgicas en torno a este tema han logrado enormes
avances que han permitido mejorar la atencion de entidades que en afios
anteriores eran causas de altas tasas de mortalidad, tal es el caso de la
prematurez, bajo peso al nacer, hipertension en el embarazo, isoinmunizacién
materno fetal, procesos infecciosos, diabetes, baja reserva fetal, complicaciones
del parto, etc., y en el neonato enfermedades respiratorias, asfixia, enfermedad
hemolitica, entre otras.

Many y sus colaboradores en un estudio de casos y controles (40 casosy
80 controles) encontraron una prevalencia de trombofilias en Joacientes con
muerte perinatal del 42.5 % con el 15% en el grupo de control®.

Preston y sus colaboradores en un estudio europeo de cohortes prospectivo
con 1.384 pacientes también encontraron aumento de muerte perinatal en
pacientes con trombofilia (RR 3,6 intervalo de confianza de 1,4 — 9,4); este
aumento es mayor en mujeres con defectos combinados (RR 14,3 intervalo
de confianza de 2,4 —86)©.



Existen innumerables estudios relacionados con la mortalidad perinatal alrededor
del mundo, en los que se aprecian cifras bastante disimiles de acuerdo a las
regiones del mundo, siendo los paises subdesarrollados de Africa y Latinomérica
Y sudeste asiatico los mas afectados; sin embargo, consideramos relevante,
referirnos de forma breve a algunos estudios realizados en América Latina, y en
especial de nuestro pais.

En Perd, en el Instituto Especializado Materno Perinatal de Lima, se realiz6 una
amplia investigacion que describe las caracteristicas de los recién nacidos
fallecidos en el citado Instituto durante el afio 2003, éste es un estudio
transversal, descriptivo que se realizé durante el afio 2004, con base en la datos
recogidos de todos los recién nacidos fallecidos en el instituto en el afio
inmediatamente anterior.

Se recogi6 la informacién de los archivos de historia clinica, anatomia- patoldgica,
e informacion de estadistica. El analisis incluyo tabla de frecuencias. Y tasas de
mortalidad neonatal.

El estudio describid los siguientes resultados: La tasa de mortalidad neonatal fue
de 11.5 x 1000nv y tasas de Mortalidad Neonatal precoz fue de 9.6 x 1000 nv.
45(22.2 %) fueron hijos de madres adolescentes, 5 de madres <= 16 afos y 30
fueron hijos de madres >= a 35 afios (14.8%). 79 (38.9 %) de las madres no
tuvieron ningun control prenatal, 71 (35 %) con menos de 4 controles y so6lo 21
madres con mas de 6 controles (10.4%). La edad promedio al morir fue de 5.38
dias (1-62 dias) +_ 9.45 Nacieron de parto cesarea 106 recién nacidos (52.2%)
Fueron atermino 48 (23.6%), 84 (41.4%) pretérminos < 28 semanas y 40 (19.7
%) pretérminos < 32 semanas. La media de pesos de los recién nacidos por edad
gestacional fue: 2941 grs en los a termino, 2255.4 grs en los de 33-36 semanas,
1240 grs en los de 29 a 32 semanas y 710 grs en los <= 28 semanas.. La edad al
morir por edad gestacional fue 3.85dias para los <= 28 semanas, 3.68 dias para
los de 33-36 semanas, 5.43 dias para los de 29-32 semanas y 9.13 dias para los
>= 37 semanas. La edad al morir por peso al nacer fue de 3.78 dias para los <=
1000 grs, 9.09 dias para los de 1250-2499¢grs, 8.57 dias para los de peso normal
y 5.5 dias para los macrosomicos. Los familiares autorizaron la necropsia del
63.9%. Las principales causas béasicas de muerte neonatal fueron: prematuridad
61 (26.1%),Sepsis Neonatal 30 (12.8%), Malformaciones Congeénitas
39(17.7%),Inmadurez fetal 20 (8.5%), shock séptico 13 (6%) asfixia neonatal 10
(43%), Enfermedad de Membrana hialina 5 (2.1%), hemorragia cerebral 4 (1.7%),
hemorragia pulmonar 3 (1.3%). Aqui concluyeron que la mortalidad neonatal
precoz es la principal en este instituto. EI control prenatal materno  estuvo
ausente o insuficiente en la mayoria de los casos.



En lo referente a investigaciones en nuestro pais, en el afio 2003 se recogi6 a
través del SIVIGILA, la notificacion por municipios, en semanas epidemioldgicas
de la 1 a la 48; en éste boletin se presenta la notificacién de casos por cada uno
de los eventos de mortalidad incluidos en el SIVIGILA en lo que va corrido del afio
2003 (cuarenta y ocho semanas epidemiolégicas) por municipio. Ademas se hace
una relacion de muertes notificadas por algunos departamentos cuya procedencia
por municipio corresponde a otros departamentos.

Hasta la semana 48 fueron notificadas a través del SIVIGILA 4.918 muertes
perinatales, lo cual representd un aumento en la notificacion en comparacion con
el mismo periodo del 2002, en el cual se habian notificado 4.799 muertes. Este
aumento puede deberse al cambio en la definicion de caso que se incluy6 a partir
de Enero de 2003.

Un total de 740 municipios notificaron muertes perinatales entre la semana 1 y la
48 de 2003, para los cuales la razén de mortalidad fue de 6.92 por 1.000 nacidos
vivos. El 49.8% (369 municipios) tienen razones de mortalidad superiores al
promedio y dentro de éstos 184 tuvieron razones superiores al percentil 75 (11.53
por 1.000 NV), lo cual los clasificé en muy alto riesgo.

Las regiones que notificaron el mayor nimero de muertes perinatales fueron:
Centro oriente (1974 muertes), Occidente (1476 muertes) y Atlantica (1074
muertes).

En términos epidemioldgicos, obtuvimos clasificar los Departamentos segun
riesgo, hasta la semana epidemiolégica 41 del afio 2003, con base en los
siguientes datos:

Hasta la semana 41 fueron notificadas a través del SIVIGILA 4.155 muertes
perinatales, lo cual representd un aumento en la notificacion en
comparaciéon con el mismo periodo 2002 en el cual se habian notificado
4.083 muertes (p:0.003).

La region con la mayor tasa de mortalidad perinatal hasta ese momento fue la
region de la Orinoquia con 5.56 por 1.000 nacidos vivos.

Del total del pais, 18 departamentos tuvieron tasas de mortalidad perinatal
superiores a la mediana nacional (4.63 por 1.000 nacidos vivos). El distrito de
Barranquilla no notific6 muertes perinatales hasta lo corrido del afio.

Estas muertes fueron notificadas por los siguientes Departamentos: Norte de
Santander (1), Santander (2), Choco (1), César (1), Atlantico (1) y Valle (2).



Con este acercamiento a las tasas de mortalidad con base en los datos de
notificaciéon del SIVIGILA es posible hacer un ejercicio en busca de priorizar
los departamentos en los cuales se deba intervenir, desde luego teniendo en
cuenta las debilidades que el proceso puede tener en lo referente a calidad
de los datos.

Sin embargo con esta aproximacion se encuentran datos de importancia,
como los obtenidos al seleccionar los Departamentos que clasifican como de
alto riesgo en cuatro de eventos: mortadlidad de EDA, IRA, materna y
perinatal. Este es el caso de los departamentos de Amazonas, Atlantico,
Boyaca, Caldas, Casanare, César, Choco, Cundinamarca, La Guajira y Narifio,
en los cuales para los 4 eventos tienen tasas de mortalidad superiores al
promedio nacional.

Departamentos como Arauca, Vaupés y Vichada tuvieron tasas de mortalidad
superiores a la media nacional en tres de los cuatro eventos. Es muy importante
gue estos departamentos analicen la situacion de la ocurrencia de muertes
por causas evitables.

En el Departamento del Huila, los casos reportados al SIVIGILA no superan los del
promedio nacional.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, a partir de la Segunda Guerra, la mortalidad infantil inicid un
descenso importante en la mayoria de los paises, sin embargo, dentro de ella la
mortalidad perinatal ha sufrido pocas variaciones, en especial en las zonas
subdesarrolladas, donde incluso tiende a aumentar. Esto ocurre por los dos
componentes que son dificiles de atacar: la mortalidad fetal y la mortalidad
neonatal, que son calificados como mortalidad dura.

Muchas mujeres que reciben una asistencia inadecuada corren el riesgo de
sufrir complicaciones perinatales y para conseguir una atencion de calidad
se necesitan profesionales competentes y una coordinacion y cobertura de
servicios entre los diferentes niveles de atencién.

Es conveniente el uso racional de la tecnologia y de las intervenciones
meédicas que se realizan con la finalidad de disminuir la mortalidad
perinatal, ya que todas conllevan riesgos de complicacion. En sistemas de
salud donde no existen programas de evaluacién de la calidad de atencion,
los errores en la aplicacibn de la tecnologia ocurren de manera mas
frecuente, y colocan en una situacion mas critica a los recursos para salud
ya limitados en paises en subdesarrollo como Colombia.

Para evitar esto es necesario enfrentarlo mediante un programa mundial,
nacional, regional y municipal que haga frente a la compleja problemética
de la prematuridad, la que esta relacionada con las condiciones
socioeconémicas y de educacidén, las patologias dificiles de identificar vy
manejar, como la amenaza del parto pretérmino y patologias hipertensivas,
falta de estimulo a la consulta prenatal, necesidad de establecimiento de
sistemas referenciales de embarazos de alto riesgos a centros bien dotados
con personal bien entrenado y recursos para la atencion de la madre y el
neonato.

Es el control prenatal, el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periodicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores
gue puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucion del embarazo y preparar
a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se podra controlar el
momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser humano: el periodo
perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven: la mortalidad materna.



El control prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la cobertura deber
ser maxima (sobre el 90% de la poblacion obstétrica) y que el equipo de salud
entienda la importancia de su labor.

Aproximadamente el 70% de la poblacion obstétrica no tiene factores de riesgo, su
control es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo. Con la
infraestructura basica, podemos perfectamente lograr los objetivos generales del
control prenatal:

- Identificar factores de riesgo

- Diagnosticar la edad gestacional

- Diagnosticar la condicion fetal

- Diagnosticar la condicion materna
- Educar a la madre

La mortalidad perinatal (MPN) es un parametro que sirve para evaluar la
cobertura y la calidad de los servicios médicos de atencibn materno -
infantil. En Colombia se desconocen los niveles y tendencias reales de la
MPN en diferentes departamentos y por lo tanto a nivel nacional; la mala
calidad de los datos genera conclusiones falsas o erréneas. El Ministerio de
Salud dispone de las siguientes cifras para corroborar lo enunciado: se
presenta un alto subregistro de defunciones fetales tardias o sea con 22
semanas de gestacion y neonatales con <7 dias de vida, cuya suma
constituye el numerador de la tasa de MPN.

Este subregistro se relaciona parcialmente con el nivel de desarrollo
socioeconémico de los departamentos; asi, como algunos departamentos pobres
donde se esperaria unas tasas mas altas de MPN, presentan unas tasas
mas bajas y los niveles de subregistro mas altos.

La Plata es un municipio ubicado al occidente del Departamento de Huila,
Colombia, en limites con el Departamento del Cauca. Tiene una temperatura
media de 21,9 °C. Sus actividades econdmicas son la agricultura, la ganaderia y el
comercio. Hasta mediados del siglo XX se explotaron minas de oro y plata. Segun
datos locales del municipio, la poblacién estimada para el afio 2005 era de 46.240
habitantes, del total de la poblacién estimada, el 50% de la misma son mujeres y
de estas, el 30 % se encuentran en edad fértil, correspondiente a 6.936
habitantes.

Teniendo en cuenta todos estos factores podremos afirmar: ¢Qué factores
han influido en la muerte perinatal, en el municipio de La Plata, Departamento del
Huila, en el afio 2005?



3. JUSTIFICACION

A partir de los constantes ataques y guerras en el mundo, se desarrolla
otro factor no menos importante que atenta contra el ser humano y el cual
se acrecienta cada dia en nuestros paises tercermundistas el cual es la
muerte perinatal, ¢porque se presenta esta variable?. Tal vez por descuido
de la propia madre en el periodo de gestacion, tal vez por los factores de
alto riesgo que en el medio ambiente se desarrollan, o por negligencia
médica, este problema de salud no tiene ninguna clase de compasion,
sobre todo en las zonas subdesarrolladas del mundo.

Lo mas preocupante del caso es que no solo se puede evitar, sino que sin
derecho a equivocacion se puede decir que también se puede corregir,
pero como este tOpico es algo practicamente desconocido en la sociedad a
excepcion de una pequefia cantidad de poblacion, es importante que por
cualquier medio, se explique, especialmente a las madres en proceso de
gestacion, lo que un embarazo significa, es decir, no solo es el hecho de
concebir a un futuro individuo, sino también Su preparacion para
desenvolverse en la vida y para que esto se realice con verdadera eficacia
es necesario que una masiva informaciéon de esto llegue a cada una de
ellas, siendo este el motivo que impulso la investigacion, sobre muerte
perinatal.

El presente estudio ayudard a reconocer mejor las caracteristicas de la muerte
perinatal, pero ademas deberd servir para establecer criterios que permitan
disminuir esta incidencia dentro de la poblacién, que en el futuro inmediato
ayude a las madres gestantesy a los recién nacidos, porque de esta manera
se logra que el nivel de vida aumente y se mejora la condicién de los recién
nacidos tanto en el Municipio de La Plata como en el Departamento del
Huila.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores que influyeron en las muertes perinatales del municipio
de la Plata - Huila en el afo 2005.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir los factores epidemiolégicos de las madres como: edad,
seguridad social, relacionadas a las muertes perinatales del municipio de la
Plata - Huila en el afo 2005.

- Establecer la presencia de factores de vulnerabilidad en las muertes peri
natales tales como: lugar de residencia, falta de control prenatal, edad
gestacional, sexo del producto de la muerte perinatal.

- Documentar la incidencia de las causas de muerte perinatales del municipio de la
Plata - Huila en el afo 2005.

- Determinar las caracteristicas que tendria la promocién y prevencién de
las madres gestantes para disminuir los casos de muerte perinatal.



5. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION DE MUERTE PERINATAL:

Comprende la mortalidad desde vigésimo segunda (22) semana de gestacion,
hasta los siete (7) dias después del nacimiento; de acuerdo con la definicion
correspondiente a enero del aifio 2003 de la OMS.

5.2 FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD PERINATAL:

Las causas de muerte perinatal se pueden clasificar en las siguientes
categorias:

- CAUSAS NO PREVENIBLES:

Son aquellas que no involucran la responsabilidad de la paciente ni del
equipo médico(defectos congénitos y sindromes incompatibles con la vida,
“hasta el 12.3 % del total de las muertes; peso extremadamente bajo, hasta
el 56.9% del total”.®

- CAUSAS PREVENIBLES:

Son aquellas que pudieron haberse evitado si se hubiese otorgado
optimamente el servicio de salud durante la asistencia médica, en donde se
involucra la cooperacion y concientizacidbn de la paciente y la participacion
del equipo médico: sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, enterocolitis
necrotizante, asfixia e hipoxia neonatal. Es de suma importancia enfatizar que
dentro de este grupo se encuentra un alto porcentaje de los casos de
secuela perinatal cuando el desenlace final no es la muerte.

Estadisticas extranjeras han sefialado hasta el 75% de casos con alteraciones
anatomicas o funcionales secundarias a factores presentes antes del nacimiento y
el 94% de ellas son referidas como trastornos neuroldgicos cuando se realizan
estudios epidemiolégicos en poblaciéon abierta.

Existen dos clasificaciones de muerte perinatal: la de Wigglesworth y la de
Aberdeen, ambas tratan de simplificar al maximo, las condiciones que pudieron
haber originado la muerte perinatal, existe cierta ventaja en la utilizacion de la
primera , debido a que hace un examen individual de cada causa, y ademas
elabora grandes subgrupos patolégicos que permiten reconocer implicaciones
médicas, otorgando la oportunidad de concluir sobre la adecuada intervencién
médica.



Una gran cantidad de estudios han demostrado la influencia que tienen en
la etapa perinatal los fendbmenos bioldgicos, ambientales y econdémicos. En el
feto, los factores que incrementan la morbimortalidad perinatal son: la edad
gestacional, alteraciones del crecimiento intrauterino, anomalias genéticas e
inmunidad pasiva transmitida por la madre.

En el aspecto ambiental se cita al macro-ambiente, matroambiente y al
micro-ambiente. Sobre la base del macro ambiente debe senalarse la
situacion econdmica y cultural; en cuanto al matroambiente es importante
seflalar la edad de la madre, la multiparidad, talla, intervalo gestacional,
actividad fisica o laboral, nutricion, grupo étnico, historial obstétrico, asi como
habitos de alcoholismo y tabaquismo, de igual manera y por ultimo la patologia
materna como: diabetes, cardiopatias, trastornos hipertensivos. Finalmente en el
ambito del micro-ambiente debemos mencionar las anomalias placentarias,
alteraciones del cordon umbilical, embarazo mdultiple y alteraciones de liquido
amniotico.

La ocurrencia de una muerte fetal implica, ante todo, un importante impacto
emocional que involucra a la mujer participe del evento, su pareja, el médico
responsable y la institucion que presta la atencion médica.

Desde mediados de la década de los setenta, se han analizado los
factores de riesgo que participan en la mortalidad perinatal, de ahi han
surgido un amplio listado de condiciones pregestacionales, ambientales,
antecedentes reproductivos, patologias intercurrentes con la gestacion,
complicaciones de la misma y problemas relacionados con la resolucion
obstétrica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugiere los siguientes items
para el estudio de la mortalidad perinatal:

- Enfermedad o condicién principal del feto o del recién nacido.

- Otras enfermedades o condiciones del feto o del recién nacido.

- Enfermedad o condicion principal de la madre que afectan al feto o al recién
nacido.

- Otras enfermedades o condiciones de la madre que afectan al feto o al recién
nacido.

- Otras circunstancias pertinentes.

El proceso del andlisis de causas de la muerte perinatal se ve enriquecido
con el estudio macro y microscépico de la placenta y sus anexos,y de la
necropsia cuando ésta es efectuada. Es necesario profundizar en la investigacion
de posibles causas directas de la muerte fetal;, sobre todo en la busqueda de
factores en tres areas: infecciones especificas, alteraciones inmunoldgicas y
genéticas, el conocimiento de estas y su modificacion cuando sea posible,



permitird a la pareja afectada la correccion de la causa de fondo y con ello
mejorar el pronéstico obstétrico.

Cuatro acciones especificas se requieren para ampliar el conocimiento y con ello
prevenir en lo posible los eventos de la muerte perinatal y mejorar la calidad
de la atencion especifica en cada caso. Las acciones especificas son:

- “Implementar programas de educacion para la reproduccion, que por una
parte permitan la evaluacibn médica pregestacional, y con ella la deteccién
de patologia asintomatica, que corregida en su oportunidad evitaria su
accion deletérea en el curso de la gestacion;y por la otra, que la mujer
gestante acuda con oportunidad y regularidad a la consulta de vigilancia
prenatal, la cual mejorada en calidad, permite modificar el curso de algunas
complicaciones durante el embarazo.

- Bajo la premisa anterior; ubicar en grupos de riesgo a mujeres con la
mayor probabilidad de presentar restriccion en el crecimiento intrauterino,
trabajo de parto pretérmino, prematurez, defectos congénitos; grupos hacia
los cuales se enfocaria un programa especifico de deteccién temprana y
manejo oportuno.

- Por dltimo ante el hecho consumado de una muerte fetal y una vez
resuelto en la perspectiva obstétrica, cada caso debe ser estudiado a fondo
en busca de una causa subyacente, que de haberla corregido permita
mejorar el prondstico en futuros embarazos” ©

Segun la Organizacion Mundial de Salud, “las principales causas directas de
la mortalidad neonatal en el mundo fueron para el afio 2004: asfixia 21 %,
neumonia 19%, tétanos 14 %, malformaciones congénitas 11%, prematurez
10%y sepsis 10%, el 98% de las muertes neonatales ocurren en paises en
desarrollo”*?

En Colombia, como en muchos de los paises tercemundistas, la mortalidad
perinatal cada vez representa una mayor proporcion de la mortalidad infantil,
aportando actualmente” el 57% de los decesos en el primer aflo de vida, con

una tasa de muertes neonatales por cada 1.000 nacidos vivos™.

Las unidades de cuidado perinatales han evolucionado permitiendo que los
recién nacidos de bajo peso y prematuros, sobrevivan, han desarrollado
técnicas y procedimientos sofisticados para la atencion de los neonatos.

Al mismo tiempo estos cambios se han traducido en la aparicion de nuevas
enfermedades aumentando los costos de la atencién inmediatay los que se




derivan de su seguimiento. Los problemas y la organizacion de estas
unidades tienden a una complejidad cada vez mayor, lo que hace necesario
a su vez contar con elementos epidemioldgicos validos y confiables para su
planeacién y proyeccion no solo dirigidos hacia un mayor desarrollo interno,
sino hacia la prevencion de los factores de riesgos maternos y obstétricos
gue estan presentes fuera del ambito hospitalario de Il nivel.

Los factores de riesgo para mortalidad perinatal establecidos son: el bajo
peso al nacer (BPN)y la prematurez. Ademas, se ha reconocido una serie
de factores socioecondmicos y biolégicos que con mayor o menor fuerza de
asociacion se han relacionado con la mortalidad neonatal. En Colombia, los
factores de riesgo para la mortalidad neonatal son una combinacion de
componentes blandos como las infecciones y duros como el BPN.

Hay un modelo multicausal que no so6lo toma en cuenta factores biolégicos
y clinicos para mortalidad neonatal, sino que introduce Ilas condiciones
reales donde se produce el evento. Como ya se ha indicado, son
reconocidos como factores de riesgo el BPN y la prematurez.

Estos factores estdn a su vez determinados por otros llamados intermedios,
como la historia obstétrica de la madre: edad, paridad, intervalo intergenésico,
control prenatal y los aspectos sociales: embarazo en la adolescencia, estado
civil, nivel educacional, acceso a atencion en salud, entre otros. Este modelo
es de utilidad en muchos paises en desarrollo donde la muerte neonatal
ocurre en los hogares y la atenciébn del parto no es institucional. En las
unidades neonatales, la poblacion de neonatos tiende a ser “seleccionada”
porque generalmente cuenta con alguna proteccion social en el modelo
actual de salud colombiano y asi tiene mas oportunidades de atencién
rapida y de referencia.

Ademas es conocido que los neonatos que ingresan a una unidad neonatal
estdn en una condicién clinica de mayor gravedad al igual que sus
madres, por lo que muchas veces el nacimiento se produce en centros de
mayor grado de complejidad asistencial y tecnoldgica que podria modificar
la mortalidad como lo son los hospitales y centros de salud de tercer y cuarto
nivel.

5.3 FACTORES DE RIESGO:

Una evaluacion de la literatura que existe sobre el riesgo de muerte
perinatal nos ha permitido inferir que existen ciertos factores que se
identifican claramente y que asocian en mayor o menor grado con el tema
tratado con anterioridad. Dentro de los factores de riesgo entonces podemos
concluir que los mas sobresalientes son:



EDAD MATERNA:

Las mujeres mayores de 35 afos de edad tiene un mayor riesgo de
desarrollar muerte perinatal, asi como los embarazos en adolescentes estan
asociados con incremento de muerte neonatal temprana.

PARIDAD:

La paridad muestra reportes controvertidos al ser evaluada como factor de
riesgo para muerte perinatal. Por un lado, reportes como el publicado por
Huang y sus colaboradores que es un estudio de cohortes®™. Concluyen que
la nuliparidad y la multiparidad con mas de tres gestaciones previas
generan unos OR estadisticamente significativos como factores de riesgo
para muerte perinatal, en contraposicion, Froen y sus colaboradores, en su
publicacion® no clasifican esta variable como factor de riesgo, tomando en
cuenta que sus evaluaciones no le permiten emitir esto como una conclusion
estadisticamente significativa.

AUMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO:

indices de masa corporal de 25 (sobrepeso en adelante) se correlacionan con
2.3 veces mas el riesgo de muerte perinatal. Stephansson y sus
colaboradores cruzaron la ganancia de peso durante el embarazo con el
riesgo de muerte fetal y no encontraron asociaciones significativas™®.

HABITO DE FUMAR:

Froen y sus colaboradores?, asi como Sims y sus colaboradores™
publican en sus revisiones clinicas que madres fumadoras de mas de diez
cigarrillos por dia presentan tres veces mas riesgos de muerte perinatal
cuando se comparan con no fumadoras.

NIVEL EDUCATIVO:

Los afios de estudio cursados y su relacion con la posibilidad de muerte
perinatal fueron evaluados por Froen y sus colaboradores™®. Concluyeron
gue las madres con niveles educativos equivalentes a doce afios de estudio
no presentan un factor de riesgo adicional para muerte fetal inexplicada,
mientras que en aquellas mujeres con niveles educativos de menos de
diez (10) afos, se evidencia un riesgo de 3,7 veces mayor de presentarla,
esta misma conclusion fue sustentada por Fifer y sus colaboradores®.



EDAD GESTACIONAL.:

Yudkin y sus colaboradores en su estudio”® no sélo encuentran que a
mayor edad gestacional existe un riesgo superior de muerte perinatal, sino
de muerte fetal en general, concluyen que para las estadisticas revisadas
por su grupo se observa un caso de muerte perinatal por cada 926
embarazos de 40 semanas. King y sus colaboradores también reportan esta
asociacion .

5.4 ENFERMEDADES MATERNAS CRONICAS:

PRECLAMPSIA:

El mayor riesgo ocurre con la hipertensién cronica superpuesta a preclampsia
basicamente como etiologia de abruptio placentae, insuficiencia Uteroplacentaria
o hemorragia feto- materna.

DIABETES MELLITUS:

En cuanto a la diabetes mellitus, hay una mayor incidencia de muerte fetal
en la de tipo Il que en la de tipol, se desconoce el mecanismo exacto de
muerte perinatal. Segun lo publicado, esto obedece a la mayor de edad y
a la obesidad presentes en estas pacientes. Algunas posibles explicaciones
son las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y la insuficiencia
Uteroplacentaria secundaria a enfermedad vascular.

OTRAS CAUSAS DE MUERTE PERINATAL:

Uno de los factores de riesgo méas controvertidos en la muerte perinatal es
tener antecedentes de muerte perinatal previa. Cnattingius y sus colaboradores®
reportan un aumento de seis a diez veces el riesgo de repetir un segundo
episodio de muerte perinatal en comparacién con pacientes que no tienen
este antecedente. Sin embargo, Foren y sus colaboradores no concuerdan
con esta conclusion y descartan en su publicacibn la muerte perinatal
previa como factor de riesgo importante.

Como factores asociados igualmente se sefalan: “las concentraciones de
hemoglobina menores de 11.5 g/dl y mayores de 14,6 g/dl, asi como
pacientes que cursen con embarazos multiples. EI consumo excesivo de
café, definido como ocho tazas o mas por dia, aumenta tres veces el riesgo
de muerte fetal comparado con mujeres que no lo consumen (OR 3,0 con
intervalo de confianza de 1,5-5,9); también estan asociados la ingestién de
alcohol y el abuso de cocaina”?.



El antecedente de cesarea en el primer embarazo también puede
incrementar el riesgo de muerte perinatal, al parecer basicamente
relacionado con ruptura uterina (OR 2,74 con intervalo de confianza 1,74 —4,3).
También es importante sefialar de acuerdo a la informacién recogida otras
posibles causas de muerte perinatal enfocados mas hacia las de tipo I.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO:

En este la muerte perinatal estd relacionada con presencia de hipertension
o con sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. La presencia de
anticoagulante lapico positivo es el principal predictor de muerte fetal. El
posible mecanismo de muerte esta relacionado con insuficiencia placentaria.
El paso de inmunoglobulinas anti Ro y anti la, esta asociado con pobre
resultado perinatal, basicamente como causa de bloqueo cardiaco unido a
las secuelas del mismo.

PATOLOGIA RENAL CRONICA:

El resultado perinatal fatal est4 relacionado con el grado de falla renal
presente en el momento de la concepcion. La presencia de anemia,
hipertensién o desarrollo de preclampsia empobrecen el prondstico.

TROMBOFILIAS:

Son anormalidades del sistema de coagulacion, pueden ser heredadas o
adquiridas y usualmente generan fendémenos trombéticos. Cada afio se
reconocen nuevas trombofilias y su significancia clinica estd determinada por
la fuerte asociacion con riesgo trombdético y su frecuencia en la poblacion.
Algunas de las trombofilias descritas son:

Deficiencia de antitrombina IlI:

Fue la primera trombofilia heredada reconocida, pero es la menos comdn.
Se hereda como un patron autonémico dominante y la prevalencia de
estado cheterocigoto en la poblacibn general se calcula de 1:2.000 a
1:5.000. 34 Existen dos tipos: | y Il este ultimo es el mas comun.
Deficiencia de proteina C:

Fue la segunda trombofilia descrita, se considera como la mas frecuente,
con una prevalencia en la poblacion general de 0.15 al 0.8 % .Se han
descrito también dos tipos: tipo | que es el mas frecuente y el tipo Il

Deficiencia de proteina S:



Es la que sirve como cofactor de la proteina C, su prevalencia en la
poblacién general se calcula en menos del 1 %.
Factor V de Leiden:

Es heredada de una forma autondémica dominante y varia segun la raza y
la ubicacién geogréfica.

Kupferminc y sus colaboradores en un estudio de casos y controles con 220
pacientes (110 casos y 110 controles), encontraron una incidencia del 58 5 en
mujeres con trombofilias que presentaron muerte perinatal comparado con el
18 % erng)nujeres sin este factor de riesgo (OR 3,4 intervalo de confianza de 1,0
—11,9) “9,

ALTERACIONES DEL CORDON:

Son responsables de 1 a 2 muertes perinatales por cada 1.000 nacimientos. Los
posibles mecanismos por los cuales los accidentes del cordén pueden causar
la muerte perinatal son: cese del flujo sanguineo (prolapso del corddn),
disrupcion intermitente del flujo sanguineo (prolapso parcial, hipoxia, acidosis,
falla cardiaca, hipotension, arritmia, paro cardiaco), pérdida sanguinea fetal y
disrupcion del flujo (como ocurre en la ruptura velamentosa de la vena
umbilical o vasa previa). Otros mecanismos son isquemia uterina 'y anormalidades
en el corddbn como arteria umbilical Unica, cordon corto (< 35 centimetros),
cordon largo (> 80 centimetros), nudos verdaderos, aneurismas, extremos
hiperhelicoidales e hipo-helicoidales, circulares ajustadas y sueltas, vy
anormalidades en la insercion de la placenta.

PATOLOGIA INFECCIOSA:

Las infecciones pueden causar muerte perinatal por varios mecanismos que
incluyen infeccion directa, dafio placentario y enfermedad materna severa. La
infeccion bacteriana con o0 sin membranas integras con bacterias como
Escherichia coli, Estreptococo del grupo B y Ureaplasma urealyticum son las
gue mas frecuentemente causan muerte fetal. Posteriormente estan las del
complejo PRACHET antes TORSCH (parvovirus, rubéola, virus de la
inmunodeficiencia humana, citomegalovirus, hepatitis, toxoplasmosis y sifilis);
también estan involucradas la malaria, leptospirosis y las causadas por
Listeria monocytogenes. En estas debemos tener en cuenta los siguientes
paraclinicos: IgG para toxoplasmosis, VDRL, Elisa.



TOXICOS AMBIENTALES:

Durante el proceso de tratamiento de aguas publicas con reactivos de cloro
se producen subproductos llamados trialometanos. King y sus colaboradores
encontraron una fuerte asociacion entre la exposicién al bromodiclorometano
(canti(ggdes mayores a 20mcg/l) y muerte perinatal (RR 1,98I1C 95% 1,23 —
3,49)“".



6. DISENO METODOLOGICO

Para el trabajo en mencién presentamos la siguiente metodologia:

6.1 TIPO DE ESTUDIO:

La investigacion realizada en el municipio de La Plata es de tipo descriptivo
retrospectivo. En primer término, se estudié un elemento denominado muertes peri
natales en ese municipio, e inicialmente, no supimos que causas 0 circunstancias
estarian involucradas.

6.2 AREA DE ESTUDIO:

Como area de estudio se tomé la IPS San Sebastian (Institucion Prestadora de
Salud) y el Hospital San Antonio de Padua de La Plata - ESE. La IPS es una
entidad de primer nivel, se caracteriza por la prestacion de servicios a las
personas pertenecientes al régimen subsidiado, desplazados, situado fiscal o
vinculados, no atienden urgencias. Y el hospital San Antonio de Padua, se
caracteriza por la prestacion de servicios de salud a las personas pertenecientes
al régimen subsidiado, contributivo, vinculado y todo lo concerniente a urgencias,
es una entidad de segundo nivel, tiene a su disposicion 50 camas, sala de cirugia,
urgencias, ambulancia, y personal especializado para segundo nivel.

6.3 POBLACION Y MUESTRA:

La poblacion en la que centramos nuestra atencion fue todas las mujeres en
gestacion, que acudieron al Hospital o a la IPS durante todo el afio 2005, y se les
prestd servicio de salud en gineco-obstetricia, bien sean del régimen contributivo,
subsidiado, desplazados, situado fiscal o vinculados, que pertenezcan al municipio
de la plata o no, siempre y cuando su resultado haya sido muerte perinatal. Para
ello accedimos a los registros del Hospital y de la IPS San Sebastian.

6.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Para establecer la operacionalizacion de las variables nos permitimos establecer
cudles son las variables dentro de la investigacion que dieran respuesta a lo
planteado en los objetivos. Por eso definimos las siguientes variables:



Personas atendidas por muerte prenatal tanto del Huila como del
Cauca.

Seguridad social a la cudl pertenecen las personas que recibieron la
atencion.

Lugar de residencia si son del casco urbano de La Plata o del
sector rural.

Personas atendidas por muerte prenatal provenientes de solo el
departamento del Huila.

Edad de la madre.

Sexo del muerto.

Edad gestacional.

Si el feto nacié vivo o no.
Numero de controles prenatales. .
Causa de la muerte.

Lugar o ubicacion de la paciente.
Entidad a la cual esta afiliada.



VARIABLES DEFINICION SUBVARIABLE INDICADORES NIVEL DE | INDICES DE
MEDICION | PORCENTA
JES
Sexo del | Femenino Nominal Porcentaje
Socio- Caracteristicas producto Masculino
Demograficas presentes en los
pacientes (madre- Edad de la | Afios Razon Porcentaje
producto) madre
atendidas por Seguridad Subsidiada Nominal Porcentaje
muerte perinatal. social Vinculada
Departamento y | Municipio urbano | Nominal Porcentaje
lugar de | Municipio rural
residencia
Caracteristicas Controles Numero de Razoén Porcentaje
relacionadas con |a prenatales controles _
. - Edad Razon Porcentaje
Gestacionales gestacion de tacional Semanas
producto de muerte gestacio - - -
perinatal Estado del Vivo Nominal Porcentaje
producto Muerto
Causa de muerte | Situacion clinica Hipoxia Si Nominal Porcentaje
que produjo la No
muerte perinatal Si Nominal Porcentaje
Inmadurez No
Oligoamnios Si Nominal
Severo No Porcentaje
Malformacion Si Nominal Porcentaje
congeénita No
Macrosomia Si Nominal Porcentaje
fetal No




6.5 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSION:

Para controlar las variables de confusiobn que se pueden presentar en la
recoleccion de datos, optamos por lo siguiente: aparte de utilizar el instrumento de
recoleccion de datos, fuimos directamente a las historias clinicas de las pacientes
gue encajaron en nuestro estudio, revisamos una por una, y verificamos la
informacion plasmada en los datos estadisticos de las dos IPS.

6.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Para la recoleccion de la informacion hicimos una revision documental de fuentes
secundarias, a saber: documentos, estadisticas, estudios sobre el sector de la
salud, Planes de Desarrollo tanto municipal como Departamental. Solicitamos a
las dos IPS acceso a sus estadisticas del afio 2005, y a partir de esa informacion,
obtuvimos los factores que se asociaron a la mortalidad perinatal, segmentando
por entidades consignadas como causa de muerte. Se organizaron los datos, se
sumaron por homogeneidad, y los resultados se distribuyeron en términos
cuantitativos y porcentuales, para de esa manera, determinar los de mayor
relevancia.

6.7 INSTRUMENTO PARA LA REVISION DE DATOS:

Para la construccion de este se analizaron datos que pudieran ser claves y que
pudieran guiarnos hacia lo que realmente nos interesaba, lo cual era todo lo
relacionado con las muertes perinatales y sus posibles causas, factores asociados
0 desencadenantes. Entre estos datos tenemos nombre de la paciente, edad,
direccién, zona en la cual habita, controles prenatales, edad de gestacion, estado
del producto al momento del evento, sexo del producto, causa de muerte del
producto anotado por en médico tratante. (Ver anexo No 3)

6.8 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS O TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION:

El plan para el procesamiento de datos fue el siguiente: aplicamos el instrumento
de recoleccion de datos, extrajimos la poblacion de estudio que encajé en nuestra
investigacion, y plasmamos la informacion obtenida de las distintas variables para
su posterior analisis.



6.9 TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Se segment6 la informacion a través de tablas donde se determin6é el porcentaje
y la frecuencia en que el evento se haya repetido, sin embargo, es necesario
aclarar que debido a la poca informacién procesada, con base en el limitado
namero de casos, su significado estadistico es inocuo.

6.10 FUENTES DE INFORMACION:

Las fuentes de informacion de ésta investigacion fueron en su totalidad de caracter
secundario, debido a que nos limitamos a obtener datos de estadisticas oficiales
sobre muertes perinatales que se presentaron en el municipio de La Plata — Huila
durante el afio de 2005, y de las Historias Clinicas.

6.11 ASPECTOS ETICOS:

Debemos ser conscientes que la madre ha perdido a su hijo y esto tiene
consecuencias no solo para ella sino para su nucleo familiar y social,
precisamente por la importancia que lleva consigo el advenimiento frustrado de un
nuevo miembro a la familia, debido a ello, a nuestro criterio, consideramos ante
todo mantener la absoluta confidencialidad sobre los datos conocidos, nombres de
las pacientes, antecedentes personales, ginecoldgicos y obstétricos, asi como su
domicilio o cualquier otro dato que pudiera ser usado para inferir o identificar las
pacientes.

De igual manera, siendo informacién oficial, de caracter legal, nos esmeramos por
salvaguardar el material de estudio que se nos facilitd, debido a que reconocemos
su particular importancia en el archivo epidemiolégico del municipio de la Plata y
de las IPS involucradas en el estudio.



7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se encontraron un total de 20 casos definidos como muerte perinatal
durante el afio 2005, segun reporte certificado por las dos Instituciones
Prestadoras de Salud del municipio de La Plata.

Al estudiar las estadisticas presentadas se establecieron las siguientes
conclusiones:

Se establece que el 75% de las muertes perinatales ocurridas en el periodo de
estudio corresponde a casos del Departamento del Huila, el 25% restante son
originarios del Departamento del Cauca; demostrando la capacidad médica que
tiene la Institucion Prestadora de Salud de La Plata para atender no solo a la
poblacién del Huila, sino a los habitantes del Departamento del Cauca, a quienes
les es mas oportuno asistir a ella que ir hasta Popayan.

Analizando los casos pertenecientes al Departamento del Huila encontramos
gue el 53% corresponde al propio municipio de La Plata, tanto del area
urbana como de la zona rural. Luego sigue el Municipio de Tesalia con el
33% y por ultimo Paicol que figura con 2 casos que equivalen al 13%. Vemos
gue la capacidad de la Institucion Prestadora de Salud esta enfocada para
servir a la propia poblacién donde se encuentra ubicada, como también para
los casos remitidos de Tesalia que es un municipio que se encuentra a
treinta minutos de La Plata, y Paicol que se encuentra a veinte minutos.

Encontramos que la Institucion ofrece garantias de servicios y sobre todo
capacidad cientifica para dar respuesta a estas solicitudes de los pacientes,
otro aspecto que hay que mirar es que la institucion es la Unica en el
sector sur-occidente del Huila que ofrece servicios algo avanzados y por lo
tanto en cualquier contingencia ayudan a subsanar los requerimientos de
los pacientes.

Dentro de los casos remitidos desde el Departamento del Cauca figuran: 3 casos
de Inza y 2 de Belalcazar. Estos municipios colindan con el Departamento del
Huila y tienen la ventaja que cuentan con una via de acceso de orden nacional lo
cual facilita su ingreso al departamento del Huila en vista que la capital Popayan
se encuentra a mas de cuatro horas por la misma via.

Si analizamos los casos que provienen solo del municipio de La Plata,
corresponden al 40% del total; de los cuales el 53 % corresponde al sector
rural y el 47 % al sector urbano. Vemos que existen condiciones de salud
muy delicadas en el municipio las que se ven reflejadas en estas cifras; dentro
de las consideraciones vemos que falta una estructura de servicios tanto



médicos como de servicios publicos y vias que afectan en alto grado esta
situacion.

TABLA NO. 1 EDAD DE LA MADRE EN CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA- HUILA

ANO 2005.
EDAD NO DE PORCENTAJE

CASOS %
<20 3 15
20-24 4 20
25 -35 3 15
35> 10 50
TOTAL 20 100

En cuanto a la edad de la madre para conocer sus caracteristicas se establecio
que: el 50 % de los casos presentados fueron en mujeres mayores de 35 afos,
el rango establecido entre 25 — 35 afios de edad fue de 15% y las del rango entre
20 - 24 afos de edad fue de 20%. La cual denota que las mujeres mayores de
35 afios que tuvieron casos de muerte perinatal corresponden al 50%; estas cifras
definitivamente concuerdan con la literatura mundial* las cuales demuestran esta
situacion.

TABLA NO. 2 LUGAR DE PROCEDENCIA
CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA — HUILA

ANO 2005
PROCEDENCIA NO.DE PORCENTAJE

CASOS %
LA PLATA-URBANO 4 20
LA PLATA-RURAL 4 20
CAUCA - URBANO 3 15
CAUCA RURAL 2 10
TESALIA-URBANO 3 15
TESALIA - RURAL 2 10
PAICOL - RURAL 2 10

TOTAL 20 100



Otro aspecto que se debe mirar es que el Hospital de La Plata es el Gnico cercano
con suficiente estructura cientifica que puede atender esta clase de eventos
médicos.

TABLA NO. 3 SEXO DEL PRODUCTO
CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA- HUILA

ANO 2005
GENERO NO DE PORCENTAJE
CASOS %
MASCULINO 15 75
FEMENINO 5 25
TOTAL 20 100

Dentro de lo estudiado tenemos que el 75% de los casos presentados por muerte
perinatal son del sexo masculino y el restante 25 % son del sexo femenino. Esto
nos permite inferir que los niflos del sexo masculino tienen mayor riesgo de sufrir
muerte perinatal, sin embargo debido a la poca representatividad de los datos, es
dificil sustentar esa afirmacion, y correspondera a otros estudios, investigar en ese
aspecto.

TABLA NO. 4 EDAD GESTACIONAL
CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA - HUILA
ANO 2005

EDAD GESTACIONAL NO DE CASOS PORCENTAJE
%

22 - 27 SEMANAS 8 40
28 - 33 SEMANAS 7 35
34 - 40 SEMANAS 5 25
> 41 SEMANAS 0 0

TOTAL 20 100

Dentro de los datos para la Edad Gestacional tenemos los siguientes resultados:
el menor dato (25%) de los casos presentados son del intervalo entre 34 -40
semanas de gestacion, le sigue el intervalo entre 28 — 33 semanas con el
35 % y por como mayor se encuentra el intervalo entre 22 — 27 con el
40%. Lo anterior nos muestra que a medida que disminuye la edad gestacional,
el niumero de casos aumenta corroborando que la prematuridad es un factor de
riesgo para muerte perinatal.



TABLA NO. 5 ESTADO DEL PRODUCTO
AL MOMENTO DEL EXPULSIVO
CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA — HUILA

ANO 2005.
ESTADO NO DE PORCENTAJE
CASOS %
VIVO 8 40
MUERTO 12 60
TOTAL 20 100

Solo el 40% de los casos presentados en el afio 2005 y reportados por la
|. P. S. DE La Plata — Huila, nacieron vivos, y el 60% fueron casos de 0Obito fetal.
El porcentaje es alto de muerte, sobre todo teniendo en cuenta la procedencia
de las madres en este caso, lo que nos muestra que todavia no existe
una cultura de la prevencion y no se cuenta con las normas médicas que
permitan disminuir este factor?.

TABLA NO. 6 FRECUENCIA DE CONTROLES
PRENATALES
CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA - HUILA

ANO 2005

NUMERO FRECUENCIA PORCENTAJE
DE CPN %

0 6 30

2 5 25

3 0 0

4 3 15

5 2 10

6 4 20

Del estudio de la encuesta tenemos que aunque el 20% de las madres asistieron
a controles prenatales en seis oportunidades; el 30% de las madres, es decir 6
en total no fueron a ningun control antes del parto, lo cual nos muestra un
importante niumero de gestantes que estuvieron expuestas al factor de riesgo
documentado® ® como lo es la falta de controles prenatales.



TABLA NO. 7 CAUSA DE MUERTE DEL PRODUCTO
CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA - HUILA

ANO 2005
CAUSA DESCRITA DE MUERTE FRECUENCIA PORCENTAJE
%
ASFIXIA PERINATAL SEVERA 3 15
PREMATUREZ EXTREMA 5 25
INSUFICIENCIA PLACENTARIA 1 5
MALFORMACION CONGENITA 2 10
OLIGOAMNIOS SEVERO 2 10
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 1 5
SEVERA DIFICULTAD RESPIRATORIA 1 5
MACROSOMIA FETAL 2 10
HIPOXIA PERINATAL POR RETENCION 1 5
CEFALICA
HIPOXIA PERINATAL 1 5
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 1 5
TOTAL 20 100

Dentro de la causa de muerte tenemos que las mas destacadas son: asfixia
perinatal severa con el 15%, ébito fetal con el 10% , malformacion congénita
10 % y macrosomia fetal con el 10 %.

El resto de causas enunciadas se presentaron con un solo caso; sin
embargo esta variable desdice mucho de lo que se ve en la comunidad,
hace falta mayor participacion de los organismos de salud que ayuden a
gue estas cifras disminuyan y por lo tanto se mejore la calidad de vida y
de expectativa de vida entre los Platefios.



TABLA NO. 9 SEGURIDAD SOCIAL DE LA MADRE
CASOS DE MUERTE PERINATAL
LA PLATA - HUILA

ANO 2005

NOMBRE DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE

ENTIDAD %
CAFESALUD 4 20
ECOOPSOS 6 30
SUBSIDIADA 2 10
VINCULADA 7 35
CAPRECOM 1 5
Total 20 100

En razon a la seguridad social se puede observar que un 80% de las pacientes del
estudio pertenecen tanto al régimen subsidiado como al vinculado, y que solo el
20% esta en la capacidad de tarifar una afiliacion al régimen contributivo; esta
situacion plantea la necesidad de evaluar la forma como se les esta prestando el
servicio de salud a las pacientes en las entidades correspondientes al estudio,
para poder llegar a una conclusion que descarte o catalogue esta variable como
un verdadero factor de riesgo.



8. DISCUSION

Al comparar los distintos factores involucrados en la mortalidad perinatal, respecto
a la edad materna se deben destacar que las edades fluctian desde embarazadas
adolescentes hasta las gestantes mayores de 35 afios, lo cual deja ver que un
gran porcentaje (65%) corresponde a estos dos grupos etareos. Respecto al sexo
de los productos muertos, se observé que una mayoria importante correspondi6 a
varones (75%), la edad gestacional predominante al momento de la muerte del
producto fue entre 22-25 semanas (35%), asi como si el feto nacié vivo o no,
siendo el 60% de los casos los que nacieron muertos. EI nimero de controles
prenatales fue un factor de suma importancia, ya que el 30% de las madres no
asistieron a ningun control, lo cual demuestra un importante nimero de mujeres
expuestas al factor de riesgo.

Entre las causas de muerte perinatal, la asfixia severa ocupd la mas alta
frecuencia (15%), seguida del Obito fetal (10%), las malformaciones congénitas
(10%) y la macrosomia fetal con el mismo porcentaje. Lo cual demuestra que el
estudio no es concluyente respecto a determinar las causas principales de
mortalidad perinatal.

Por dltimo, en lo que respecta al tipo de afiliacibn de la madre, este estudio
tampoco arroja resultados concluyentes acerca de si existe un factor causal
directo entre el tipo de afiliacién o incluso la no afiliacién y la mortalidad perinatal.



9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Falta que se induzca aun méas la canalizacion de la demanda por
intermedio de las promotoras y auxiliares de enfermeria, esto con el fin de
cortar el aumento de casos presentados en el afio 2005.

Se denota que falta un mayor seguimiento a las mujeres que se encuentran
inscritas dentro de los programas de promocién y prevencion. Lo anterior
nos lleva a que se crea conciencia dentro de las futuras madres porque no
se puede seqguir presentando el caso que si no asisten lo hacen por
pereza e inconstancia.

Promover aun mas la capacitacion de las futuras madres, sobre todo en el
area rural porque la falta de un mayor conocimiento esta llevando a que
se presenten mayores traumatismos entre la poblacion. En este caso no
podemos seguir siendo desconocedores de las normas.

Se presenta una baja cobertura en salud sobre todo en el sector rural lo
cual trae como consecuencia que sean conscientes de los derechos que
tienen. Por lo tanto hay que mejorar la cobertura al régimen subsidiado esto
se debe hacer por lo menos en forma mensual para prevenir circunstancias
peores en el futuro inmediato.

Aumentar el alcance de los programas para las gestantes porque de lo
contrario seria nefasto para el municipio no poder atender a una mayor
poblacién con necesidades.

Se presenta una dificultad porque las madres gestantes sobre todo si son
del Cauca o del sector rural de La Plata no tienen un hogar donde
acogerse por lo tanto en varias ocasiones no cuentan con la capacidad
econdmica para quedarse en La Plata para atender su parto. Se plantea la
posibilidad de crear un Hogar de Paso para las gestantes del éarea rural
de muy bajos recursos econdmicos en las Ultimas semanas de gestacion.

Crear con las A. R. S. mecanismos para no dilatar el ingreso de las madres
gestantes a los programas de salud en el menor tiempo posible.
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ANEXOS



ANEXO 1

MINISTERIO DE SALUD
RESOLUCION NUMERO 00412 de 2000
(25 de febrero de 2000)

Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y
guias de atencidon para el desarrollo de las acciones de proteccién especifica y
deteccion temprana y la atencidén de enfermedades de interés en salud publica

EL MINISTERIO DE SALUD

En uso de sus facultades legales, especialmente las conferidas por el articulo 173
de la Ley 100 de 1993y

CONSIDERANDO

Que al Ministerio de Salud le corresponde expedir las normas técnicas y
administrativas de obligatorio cumplimiento para las Entidades Promotoras de
Salud, las Instituciones Prestadoras de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y para las Direcciones Seccionales, distritales y locales de Salud.
Que las Administradoras del Régimen Contributivo y Subsidiado tienen la
obligatoriedad de prestar todos los planes de beneficios a su poblacion,
incentivando las acciones de Promocién y Prevencion.

Que de conformidad con lo establecido en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud, al Ministerio de Salud le corresponde expedir las
normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las actividades de
proteccidn especifica, deteccion temprana y atencién de enfermedades de interés
en Salud Publica.

Que los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud deben realizar
las acciones conducentes a reducir el riesgo de enfermar y morir por causas
evitables, alcanzar mejoria en los niveles de salud y garantizar la salud colectiva,
buscando impactar positivamente las metas de salud publica del pais.

ARTICULO 6. PROTECCION ESPECIFICA. Es el conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones tendientes a garantizar la proteccion de los
afiliados frente a un riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de la
enfermedad.

ARTICULO 7. DETECCION TEMPRANA. Es el conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y
efectiva la enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el tratamiento oportuno, la



reduccion de su duracion y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y
muerte.

CAPITULO |II.

NORMAS TECNICAS

ARTICULO 8. PROTECCION ESPECIFICA. Adoptense las normas técnicas
contenidas en el anexo técnico 1-2000 que forma parte integrante de la presente
resolucion, para las actividades, procedimientos e intervenciones establecidas en
el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud enunciadas a
continuacion:

a. Vacunacion segun el Esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)
b. Atencién Preventiva en Salud Bucal

c. Atencion del Parto

d. Atencion al Recién Nacido

e. Atencién en Planificacion Familiar a hombres y mujeres



ANEXO 2

ACUERDO 117

En ejercicio de las facultades conferidas por el articulo 172 de la Ley 100 de
1993.

CONSIDERANDO

Que solo con el concurso unificado de las acciones del Estado, las EPS,
Entidades Adaptadas y Transformadas y las Administradoras del Régimen
Subsidiado, en el desarrollo de las actividades de prevencién y control de la morbi
— mortalidad evitable sera posible alcanzar las metas propuestas para conseguir
un cambio positivo en la salud de la poblacién.

Que de conformidad con el Articulo 2 del Decreto 1485 de 1994 y el Decreto 2357
de 1995, el Sistema General de Seguridad Social, fija como responsabilidad de las
EPS, Entidades Adaptadas y Transformadas y las Administradoras del Régimen
Subsidiado administrar el riesgo en salud individual de sus afiliados, procurando
disminuir la ocurrencia de eventos previsibles de enfermedad o de eventos de
enfermedad sin atencién.

Que los servicios de Proteccion Especifica y de Deteccion temprana no son
demandados por los usuarios en forma espontanea y por lo tanto las EPS,
Entidades Adaptadas y Transformadas y las Administradoras del Régimen
Subsidiado deben disefiar e implementar estrategias para inducir la demanda a
estos servicios, de manera que se garanticen las coberturas necesarias para
impactar la salud de la colectividad.



ANEXO 3

PRUEBA DE REVISION DE DATOS

- Numero de historia clinica del hospital o IPS:
- Nombre dela paciente:
- Edad de la paciente:
- Seguridad social a la cual pertenece la paciente:
0 Subsidiado
o0 vinculado
- Direccion:
o Urbana
o Rural
- Edad gestacional al momento del evento.
- Hubo controles médicos anteriores:
o Sl
o NO
o Cuantos
- Estado del producto en el momento del parto:
o Vivo
o Muerto
- Causa de muerte anotada en la historia clinica:

- Otras variables a tener en cuenta segun criterio medico:

FIRMA DE QUIEN HACE LA PRUEBA
FECHA



ANEXO. 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ESTUDIO DE MORTALIDAD PRENATAL EN EL MUNICIPIO DE LA PLATA - HUILA

EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2005

TIEMPO ler. 2do. 3er. 4to0 2do.
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
ACTIVIDADES 2005 2005 2005 2005 2006
2005

Anteproyecto y
revision
bibliografica

Formulacion y
delimitaciéon
del tema.

Justificacién

Formulacion de
objetivos

Formulacién
del problema

Elaboracion del
marco teérico.

Disefio
metodoldgico

Prueba piloto

Recoleccion de
informacion

Tabulacion y
analisis de la
informacion.

Entrega de
trabajo final




ANEXO 5

PRESUPUESTO

ESTUDIO DE MORTALIDAD PRENATAL EN EL MUNICIPIO DE LA PLATA - HUILA

EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2005

DETALLE VALOR UNITARIO GASTOS GASTOS NO TOTAL
GENERALES RELEVANTES
INVESTIGADORES: 200.000 600.000 600.000
3
EQUIPOS Y
MATERIAL:
FOTOCOPIAS, 50.00 25.000
DIGITACION, 300.00 12.000
IMPRESION 20.000 40.000 77.000
PAPELERIA:
RESMA DE PAPEL 12.000 12.000 16.800
TAMANO CARTA 800.00 4.800
LAPICEROS
OTROS GASTOS:
15 HORAS DE 2.000 30.000 30.000
INTERNET
TOTAL $93.800 $ 630.000 $ 723.800




