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OPINION DEL CATEDRATICO GUIA

El cuidado prenatal, la vigilancia del parto, el empleo mas seguro de la cesarea y
las mejoras en los cuidados neonatales han contribuido ha disminuir la mortalidad
perinatal en los paises industrializados en los ultimos 50 afios.

Esto no ha ocurrido de la misma forma en el Hospital de Jinotega, donde las
principales causas de muerte perinatal siguen siendo las asfixias y las
infecciones, relacionadas ambas con el bajo peso la prematuridad y a problemas
en el nacimiento.

Muchas de las muertes perinatales son susceptibles de prevenirse a través de
intervenciones sencillas y baratas, especialmente en etapas anteriores al parto.
La experiencia obtenida en varios paises sugiere que podria reducirse la
mortalidad perinatal aplicando ciertas medidas simples y l6gicas como aumento
en la cobertura del Control Prenatal.

Con el presente estudio se constata que existen factores de riesgo,
preconcepcionales, perinatales y posnatales que pueden tener un origen
multifactorial, pero son muchos de éstos factores identificables, y algunos
modificables. Ademas, indica que hay que poner una especial atencién a las
madres procedentes de area rural. Lo que orienta a no olvidar que la mortalidad
perinatal no solo es un indicador/ resultado de salud, si no también de condiciones
socio- econdmicas, posibilidades de acceso de las mujeres a los servicios de
salud...Estos resultados pueden constituir elementos para planear
intervenciones:

e Atencion Primaria en Salud: la cobertura de programas como el Control
Prenatal y la Planificacion familiar; indicacion de corticoides en parto
prematuro, promocion de parto institucional.

e Hospital: clasificacion ARO, partograma, indicaciones de cesarea,
atencion del recién nacido.

Jose Ugarte Arana

Médico Pediatra



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue identificar los factores de riesgo de la mortalidad
perinatal en el hospital Victoria Motta de Jinotega durante el 2008. La hipdtesis
consistié en probar si la prematurez y control prenatal inadecuado eran factores

de riesgo en dicha mortalidad.

El tipo de estudio fue de casos y controles. La poblacion fue el total de
nacimientos registrados durante el 2008 en dicho hospital. Se considerd caso a
todas las muertes fetales tardias o muertes neonatales precoces. Controles
fueron los nacimientos que fueron atendidos durante la misma semana de los
casos, y que sobrevivieron la primera semana de vida, y cuya edad materna fue
de £ 5 afos con respecto a la edad de la madre de los casos. La seleccion de los
controles sera aleatoria. La fuente de informacién fueron los expedientes clinicos.
El software usado fue SPSS version 10.0. Los indicadores usados fueron: tasa de
mortalidad perinatal, Odds Ratio crudo y ajustado (a través de regresion logistica)

y el porcentaje de riesgo atribuible.

La mayoria de las madres eran jovenes, rurales, con baja escolaridad,
casadas/acompafnadas, corto periodo intergenésico y numero reducido de
controles prenatales. El indice de cesarea de los casos y controles fue de 32% vy
21%. Las principales causas de muertes perinatales fueron trastornos
respiratorios, malformaciones congénitas y sepsis. La prematurez y la asfixia al

nacer fueron los unicos factores de riesgo de la mortalidad perinatal.

Se recomienda evaluar la calidad de atencion prenatal brindada a las
embarazadas, asi como la calidad de atencion materna y perinatal al momento del
parto y puerperio. Asi como darle un abordaje integral a este problema para

reducir la mortalidad perinatal.

Palabras claves: mortalidad perinatal, factores de riesgo, casos y controles.



INTRODUCCION

El periodo perinatal abarca el periodo desde el nacimiento hasta la primera
semana de la vida. Las muertes que ocurren en este periodo son mayormente
debidos a causas obstétricas. Anualmente se estima que ocurren mas de 3.3
millones de 6bitos y 3 millones de muertes neonatales temprana. En el afio 2000,
casi 6.3 millones de muertes perinatales ocurrieron en todo el mundo, la mayor
parte de las cuales (98 %) ocurren en paises en desarrollo. En los paises en
desarrollo los Obitos representan mas de la mitad de muertes perinatales,
mientras que en los paises desarrollados, donde intervenciones mayormente han
eliminado el exceso temprano la mortalidad relativa al primer mes de vida,
alrededor de 6 de 10 muertes perinatales son muertes fetales. Mas de una tercera
parte las muertes fetales ocurren durante el parto y son potencialmente

prevenibles.’

Para el 2000, la tasa de mortalidad perinatal era cinco veces mas altas en
regiones menos desarrolladas que en las desarrolladas (10 muertes/1000
nacimientos vs. 50/1000). Es mayor en Africa, con 62 muertes por 1000
nacimientos. La tasa de mortalidad perinatal en Asia es 50 por 1000 nacimientos
totales, con un pico de 65 por 1000 en Asia subcentral; la tasa de Oceania de 42
por 1000 se ubica entre las tasas de Asia (62) y las de Latinoamérica y el Caribe
(21). Las diferencias dentro de la regidn latinoamericana mas reciente no son sin
embargo significativas, con una tasa de 31 en El Caribe y alrededor de 20 en

centro y sur América.’

A continuacion se describen algunos hallazgos basados en la revision realizada.
La tasa de mortalidad perinatal en Yali, Jinotega, durante 1995 fue de 33.5/1,000
nacidos vivos. Ademas, en este estudio se encontré que los factores de riesgo,
con significancia estadistica, de la mortalidad perinatal fueron: analfabetismo

materno, sepsis y malformacién congénita.?



En el municipio de San Sebastian de Yali, Jinotega, se realizaron dos estudios de
casos y controles durante 2004 y 2007, y se encontré consistencia en que las
edades maternas extremas, procedencia rural e inadecuado control prenatal
fueron factores de riesgo de la mortalidad perinatal. Otros factores fueron baja
escolaridad, soltera, bajo peso al nacer, asfixia al nacer, intervalo intergenésico
menor de 18 meses, antecedente de hipertension arterial y distocias de

presentacion. >*

Durante 1994-1995 en el hospital Victoria Motta, Jinotega, se encontré que los
factores de riesgo de la mortalidad perinatal fueron: la asfixia, prematurez,
malformaciones congénitas, sepsis urinaria, placenta previa, polihidramnios. Otros

factores de riesgo fueron edad adolescente, procedencia rural y primigestas. >°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores de riesgo de la mortalidad perinatal en el hospital

Victoria Motta de Jinotega durante el 20087



JUSTIFICACION

La mortalidad perinatal es considerada como un indicador de calidad de atencion
obstétrica y prenatal, pero es influenciada por otros factores de riesgo que son
necesarios conocer para poder dirigir recomendaciones basadas en evidencia que

contribuyan a mejorar este indicador de salud.

Una de las Metas de Desarrollo del Milenio de la mayoria de paises, incluyendo
Nicaragua es la de reducir la mortalidad en los nifios menores de 5 afos en dos
tercios. Es por eso que la relevancia de este estudio en el Hospital Victoria Motta
de Jinotega, durante el 2008, es poder identificar los factores de riesgo de la
mortalidad perinatal para que pueda ser utilizada por las autoridades de salud

para proponer estrategias de prevencion.
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HIPOTESIS

La prematurez y control prenatal inadecuado son factores de riesgo en la

mortalidad perinatal en el Hospital Victoria Mota de Jinotega.
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OBJETIVOS

General:

Evaluar exhaustivamente los factores de riesgo de la mortalidad perinatal en el

hospital Victoria Motta de Jinotega durante el afio 2008.

Especificos:

1. Describir las principales caracteristicas maternas y de sus productos.

2. ldentificar los factores de riesgo en la mortalidad perinatal.

3. Estimar el porcentaje de riesgo atribuible de los factores de riesgo.

12



MARCO TEORICO

Definiciones e indicadores de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): "8

Nacido Vivo: Es la completa expulsion o extraccion completa de la madre, del
producto de la concepcion, independientemente de la duracidén del embarazo, que
inmediatamente después de tal separacion, respire o presente cualquier otro
signos de evidencia de vida, como palpitacion del corazén, pulsaciones del cordén
umbilical, o movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria,
tanto si se ha cortado o no el cordon umbilical y esté o no desprendida de la
placenta. Cada producto de un nacimiento que reuna esas condiciones se

considera un nifio vivo, y se registra como un nacimiento.

Muerte Fetal: Es la muerte acaecida antes de la expulsion o extraccion completa
de la madre, del producto de la concepcion, cualquiera que haya sido la duracién
de la gestacion. La muerte esta indicada cuando el feto no respira o no da
evidencia de vida como ser la ausencia de latidos cardiacos, pulsacion del cordén
umbilical o movimientos musculares voluntarios. Los indicadores utilizados para

medirla son los siguientes:

a) Tasa de Mortalidad Fetal: Es igual al numero de muertes fetales entre el
numero total de nacidos (vivos + muertos), en un area y afio dado, por 1,000.

b) Razon de Mortalidad Fetal: Es igual al niumero de muertes fetales entre el
numero total de nacidos vivos, en un area y afio dado, por 1,000. El
denominador de la tasa de muerte fetal es mayor que la razén de muerte fetal,
y por lo tanto, la tasa de muerte fetal es menor. Esto podria hacer que las
comparaciones internacionales de las estadisticas de muerte fetal sean

equivocadas o sesgadas si no se distinguen dichas diferencias.

13



c)

Muerte Neonatal: Es aquélla muerte acaecida entre el nacimiento y los 28
dias de vida extrauterina. Se divide en Muerte Neonatal Precoz (MNP) (antes
de cumplir el séptimo dia de vida) y Muerte Neonatal Tardia (MNT) (entre el
séptimo y 28 dias de vida extrauterina). Los indicadores utilizados para medirla

son:

Tasa de Mortalidad Neonatal (MN): Es igual al numero de muertes
neonatales (antes de los 28 dias de vida) entre el numero total de nacidos
Vivos, en un area y afio dado, por cada 1,000 nacidos vivos.

Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz (MNP): Es igual al numero de muertes
neonatales (antes del séptimo dia de vida) entre el numero total de nacidos
vivos, en un area y ano dado, por cada 1,000 nacidos vivos.

Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia (MNT): Es igual al nUmero de muertes
neonatales (entre el séptimo y vigésimo octavo dia) entre el numero total de

nacidos vivos, en un area y afio dado, por cada 1,000 nacidos vivos.

Muerte Perinatal (MP): Muerte fetal (a partir de la 22 semanas de gestacion o
500 g o mas de peso) sumada a las muertes neonatales precoces (antes del
séptimo dia de vida). El denominador para la Tasa de Mortalidad Perinatal
(TMP) es el numero de nacidos vivos y muertos, y para la Razén el numero de
nacidos vivos en un area y afo dado. Algunos utilizan para su calculo (por falta
de disponibilidad de otro dato) para su calculo, las Muertes Fetales Tardias
(MFT) o sea aquéllas acaecidas con 28 semanas de gestacién o mas o peso

igual o mayor a los 1,000 g.

Obito

El 6bito es un término profesional y laico para referirse al feto muerto al nacer. La

muerte intrauterina ocurre antes del inicio del parto (muerte ante parto) o durante

el parto (muerte intra parto). Los fetos puede morir intra utero, antes del inicio de

la labor, debido a las complicaciones del embarazo o a las enfermedades

maternas; sin embargo, no se puede encontrar razon especial para muchas

muertes intrauterinas ante parto. Las complicaciones que surgen durante el

nacimiento son la principal causa de muerte entre casi todos los infantes quienes

estaban vivos cuando inicio la labor, pero nacieron muertos.
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Es por lo tanto importante saber a que punto antes del nacimiento el bebe murio,
para que se puedan planificar intervenciones adecuadas. Es relativamente facil
determinar, en el contexto de la atencibn del neonato al nacimiento,

aproximadamente cuando la muerte ocurrio.’

La proporcion de bebes que muren intra parto es un indicador muy importante que
apoya al personal de salud a tomar las medidas mas adecuadas para prevenir
dichas muertes. Donde la mujer recibe buena atencion durante el parto, las
muertes intraparto representan menos del 10% de los Obitos debido a las
complicaciones severas inesperadas. Mientras la atencion nacional e
internacional, las estadisticas y las intervenciones enfocan su atencion en
neonatos nacidos vivos, los mortinatos mayormente han sido pasados por alto, ya
que estas muertes tienen importancia para la familia, la sociedad y para el

sistema de asistencia médica para la salud.

Muerte neonatal’

Los nifios que mueren después del nacimiento porque tienen malformaciones
severas, son muy prematuros, sufren de complicaciones obstétricas antes o
durante el nacimiento, tienen dificultad para adaptarse a la vida extrauterina, o
debido a practicas peligrosas después del nacimiento que llevan a infecciones.
Casi 1% infantes tiene alguna anomalia congénita. Estas anomalias son mas
comunes en paises en desarrollo que en paises desarrollados, principalmente los
causados por enfermedades como la sifilis, o por deficiencia nutricional, que
llevan a defectos del tubo neural y cretinismo. El bajo peso ha sido debatido por
mucho tiempo como una de las causas de muerte neonatal. Se ha asociado con
la muerte de muchos neonatos, pero no es considerado como una causa directa.
Casi 15% de los neonatos con peso por debajo de los 2,500 g la proporcion oscila
de 6% in paises desarrollados a mas de 30% en algunas partes del mundo. Hay
dudas, sin embargo, de que la salud materna y la nutricién en el embarazo son
determinantes importantes de peso al nacer, salud neonatal , frecuencia y
severidad de las complicaciones, y que las infecciones maternas como la malaria

y la sifilis contribuyen a los resultados adversos del embarazo y de la mortalidad.
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Las complicaciones durante el nacimiento, como la obstruccion del parto y
distocias de presentacion, son causas comunes de muerte perinatal en la
ausencia de atencion obstétrica. El trauma y asfixia al nacimiento ocurre
frecuentemente juntos y es, por lo tanto, dificil para obtener estimados separados.
En la mayoria de casos severos, el nifio muere durante el nacimiento o poco
después, debido a dafio del cerebro y otros 6rganos. Tauma y asfixia menos
severa pueden causar discapacidad. Las practicas obstétricas modernas han casi
eliminado el trauma al nacimiento. Contrariamente, donde la atencién obstétrica
no esta disponible, las muertes intraparto o tempranas son muy frecuentes. Se
estima que en paises en desarrollo la asfixia causa casi 7 muertes por 1,000
nacimientos, mientras que en los paises desarrollados esta proporciéon es menor
de una muerte por 1,000 nacimientos. La mayoria de muertes ocurren pronto
después del nacimiento, algunos antes del nacimiento. El trabajo de parto
prolongado o la ruptura prematura de membranas causa infecciones en las
madres y sus hijos. Sin embargo, los neonatos son mas susceptibles que las
madres y las infecciones en los infantes son mas dificiles de detectar. Se estima
que 26% de los neonatos que mueren como resultado de infecciones que ocurren

durante el nacimiento. "

Aunque durante el embarazo el utero protege al bebe de las infecciones del
ambiente, algunas infecciones atraviesan la barrera de seguridad y afecta al feto.
El mas comun son la sifilis y el virus de inmunodeficiencia humana. En paises en
donde la sifilis materna es prevalente, muchos productos terminan como &ébitos,

mueren pronto después del nacimiento o se infectan.

El tétano neonatal ha sido, y permanece, como una causa comun de muerte
neonatal en ambientes donde se carece de higiene y de atencion inadecuada del
corddn, asi como la falta de inmunizacion de las madres razén por la cual no
pueden proteger a su bebe. La mayoria de muertes de tétano neonatal ocurren
entre el séptimo y décimo dia de vida. Aunque los esfuerzos de inmunizacién
masiva de toxoide tetanico, el tétano neonatal ha sido casi eliminado de varios
paises. Hay, sin embargo, casi 50 paises la proporcion de casos de tétano

neonatal es de 1 por 1,000 nacimientos.
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Después de la primera semana de vida, las infecciones son la principal causa de
muerte neonatal en muchos paises. Estos son adquiridos principalmente en los
hospitales como una complicacion del tratamiento de otras condiciones
prenatales, o en casa. Los neonatos pretérmino estan en mayor riesgo de
enfermarse y de morir. Las practicas inadecuadas del cordén umbilical pueden
causar tétano neonatal si la madre no esta protegida por inmunizacion, pobres
practicas de alimentacion que causan diarrea y pobre desarrollo, un ambiente
antihigiénico causa sepsis. La contribucion relativa de cada uno de estos factores
varia de acuerdo con la salud de la embarazada y de la prevalencia de
enfermedades endémicas como sifilis 0 malaria, pero principalmente de acuerdo a
la disponibilidad de atencién adecuada durante el embarazo, parto y el periodo
neonatal. Las muertes neonatales tempranas se deben principalmente a
complicaciones durante el embarazo o parto, parto pretérmino y malformaciones;
las muertes neonatales tardias se deben a tétano neonatal e infecciones
adquiridas en casa o en el hospital, donde las complicaciones en la atencion

neonatal especial ocurre.

Una proporcion abrumadora de muertes en menores de cinco afilos ocurren poco
después del nacimiento, en el periodo neonatal. Globalmente, mientras mas baja
es la mortalidad de niflo, mas alto es la proporciéon de muertes que ocurren antes
de las cuatro semanas, como en menores de cinco afios la mortalidad es mas
facil de disminuir. La mortalidad neonatal temprana representa tres de cuatro
muertes neonatales. Esta cifra es solo ligeramente mas alta en regiones
desarrolladas. En el mundo la mortalidad neonatal representa mas que la mitad
de mortalidad infantil global y casi una terceras parte las muertes en menores de
cinco anos. Hay, sin embargo, diferencias considerables entre paises
desarrollados y en desarrollo. Es notable que, como la mortalidad total en
menores de cinco afios es todavia muy alta en Africa, las muertes neonatales
representan casi el 40% de la mortalidad infantil y una cuarta parte de la
mortalidad en menores de cinco anos, a diferencia de las otras regiones del

mundo (Ver Cuadro 1)."
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Cuadro 1 Relacion entre las tasas de mortalidad por nivel de desarrollo y

region. "
Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad
neonatal como % | neonatal como % | neonatal neonatal
de la mortalidad de la mortalidad temprana como temprana como
en menores de 5 | infantil % de la % de la
afos mortalidad mortalidad
neonatal perinatal
Mundo 36 53 75 47
Regiones mas 52 63 79 37
desarrolladas
Regiones menos 36 53 75 48
desarrolladas
Asia 26 42 75 48
Africa 45 61 75 47
America Latina 'y 42 51 77 55
el Caribe
Oceania 34 47 73 45

La muerte neonatal temprana solamente puede ser reducida a través de la
atencion efectiva de la atencion del embarazo, parto y postparto de todas las
madres y sus hijos. Esto reducira también el gran numero de — principalmente

invisibles — ébitos.

A través de intervenciones de salud publica, las tasas de mortalidad en menores
de 5 afnos estan descendiendo a un paso mas rapido que la mortalidad neonatal,;
consecuentemente, las muertes neonatales representan una creciente proporcion
de muertes en niflos. Las muertes neonatales tempranas constituyen
aproximadamente el 75% de las muertes neonatales, y por cada muerte neonatal
temprana hay como minimo un &bito; estas muertes pueden ser prevenidas por
las mismas intervenciones. Se ha presentado que una tercera parte de Obitos
ocurren durante el parto — muertes que son principalmente evitables y muy unidas
al lugar y atencion proveida en el parto. Si la mortalidad en los menores de 5 anos
se redujera, la mortalidad neonatal, la mortalidad neonatal temprana y los obitos

se incrementarian.”
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La morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal y perinatal son causados
principalmente por condiciones prevenibles y tratables. Las intervenciones que
benefician a las madres al reducir las muertes maternas y las complicaciones, asi
como atencion especial para las necesidades fisioldgicas de los neonatos — la
resucitacion cuando sea necesaria, inmediata lactancia materna, calor, higiene
(especialmente para la atencion del parto y del corddn) y la prevencion, deteccion
temprana y manejo de las principales enfermedades podria ayudar para asegurar
la sobrevivencia y salud de los neonatos. El parto limpio y seguro, la deteccién y
manejo de infecciones transmitidas sexualmente, infecciones y complicaciones
durante el embarazo y parto, y tomando en cuenta las necesidades fisioldgica del
neonato, son todas las intervenciones que deberian estar disponibles, alcanzables
y costo efectivas. Estas han tenido un impacto inmediato benéfico sobre la madre
y el neonato. La buena nutricion materna, la prevencion y manejo de la anemia y
la atencion prenatal de alta calidad pueden reducir la incidencia de las
complicaciones y mejorar los cambios de supervivencia de la madre, el feto y el
neonato. La incidencia de bajo peso al nacer — un determinante importante de
supervivencia perinatal — puede tomar parte para cambios sostenibles. El acceso
universal de mujeres a la atencion prenatal y del parto se requiere para mejorar

los cambios tanto de la madre como del nifio.

Mortalidad Perinatal

Las muertes de neonatos y los Obitos tienen muchas causas y determinantes
comunes. Durante los ultimos 50 anos el término mortalidad perinatal se ha usado
para incluir muertes que pueden ser atribuidas a eventos obstétricos, como 6bitos
y muertes neonatales en la primera semana de vida. Este enfoque no eleva la
pregunta si los bebes sobre un cierto peso o edad gestacional (y asi presentando
algun potencial de sobrevivencia) presento algun signo de vida al nacimiento o no.
El indicador de mortalidad perinatal juega un papel muy importante en proveer
informacion necesaria para mejorar el estado de salud de una mujer embarazada,
nuevas madres y recién nacidos. Esta informacion le permite a los tomadores de
decisiones para identificar problemas, rastrear tendencias temporales vy
geograficas y disparidades y evaluar cambios en politicas y practicas de salud

publica
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La mortalidad perinatal es un indicador importante de atencion materna de salud y
nutricion; esto también refleja la calidad de atencion obstétrica y pediatrica
disponible. Aunque los factores sociales ejercen la influencia principal en los
resultados al nacer, como las sociedades avanzadas con buena atencion médica

tienden a jugar un mayor role. "

Determinantes o causas de muerte

Las nuevas tecnologias no son necesariamente benéficas, como los
procedimientos de seleccién de sexo y la inadecuada reproduccién asistida. La
forma en que contribuyen a los resultados adversos del embarazo no son
capturados en los métodos actuales de recoleccidn, analisis o presentacion de
datos perinatales. Se ha sabido desde hace mucho tiempo que los embarazos
multiples se asocian con un mayor riesgo tanto para las madres como para el feto,
cuando se compara con un embarazo unico. Hasta la mitad de los gemelos y casi
todos los ftrillizos nacen pretérmino y mueren con tasas mas altas que los
productos a término. En paises menos desarrollados el riesgo de muerte neonatal
de multiples nacimientos, tiene casi 6 veces mayor riesgo en el periodo neonatal
(rango 3-15), y gradualmente disminuye a 2.2 en el periodo postneonatal, y a 1.4,

en el grupo de edad de 1-4 afios. '

La incidencia de nacimientos multiples varia de acuerdo a la region, el pais y la
disponibilidad e tecnologia. En Europa y Norte America, las tasas de embarazos
gemelares se ha estabilizado a casi 1-1.2% de los embarazos (1.9% a 2% de los
nacimientos), pero se elevan a 2.7%-2.8% de los nacimientos en las pasadas dos
décadas, a causa de la reproduccion asistida. La disponibilidad de estas técnicas
esta aumentando en paises menos desarrollados, y hay razones para creer que la
proporcion de embarazos multiples esta aumentando. El costo de atencidon en
salud y otros servicios asociados con el nacido pretérmino y sus secuelas es muy
elevado. Mas nifios que mujeres estan naciendo en el mundo. La razén de sexo
es de 105-106 nifios por cada nifia, este fendmeno natural se ha estabilizado y

decrecido ligeramente.
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Es sabido que las tasas de mortalidad para nifios en el periodo neonatal temprano
es mayor que en las nifias. Sin embargo, es menos sabido que las diferencias en
las actitudes hacia los nifios y nifias que afectan sus futuras vidas. Las
preferencias de género y sus consecuencias varian a través del mundo. La
mayoria de sociedades prefieren nifios, y la fuerte preferencia por los nifios en
algunos lugares se refleja en la mortalidad neonatal: la mortalidad neonatal entre
nifas puede elevarse a un tercio mayor lo registrado entre nifios, interactuando
asi las diferencias biolégicas observadas en sociedades sin fuertes preferencias
de género. La razén de sexo al nacer mayor de 106 puede ser el resultado de
diferenciales en el subregistro o abortos inducidos por seleccion de sexo después
de la determinacidon del sexo por ultrasonido. Este método, que representa un
avance en la tecnologia medica, y un desarrollo econdémico, ha hecho posible
determinar el sexo del bebe a mitad del embarazo y el aborto de femeninas.
Aumentando la informacion sobre sexo es retenido en exdmenes de ultrasonido

de rutina. '

Epidemiologia de la mortalidad perinatal

De 130 millones de bebes que nacen cada aino, se calcula que 4 millones mueren
antes del nacimiento. Una cantidad similar mueren durante las primeras 4
semanas de vida, de los cuales 2.9 millones ocurren antes de los siete dias de
vida y 1.1 millones entre los dias 7 y 28 dia de vida. El 98% de ellas ocurren en

los paises en vias de desarrollo.’

En América Latina y el Caribe existen grandes diferencias en las cifras de
mortalidad perinatal. Las ultimas cifras oficiales de la OPS, del afio 2003, que
reflejan lo sucedido en los anos 2000 y 2001 en la regidon, muestran que para
todo el Caribe Latino la razon de mortalidad fue de 52,8 x 1.000 nacidos vivos,
pero en Cuba fue 12,6 y Puerto Rico 20, mientras Haiti tuvo 95 muertes por cada
1.000 nacidos vivos. Este fendémeno refleja las diferencias de recursos vy
condiciones de vida de los diferentes paises y ademas se repite dentro de cada

subregion de América Latina y el Caribe e incluso al interior de cada pais.™
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En Suramérica, Chile tuvo una tasa de mortalidad perinatal de 8,8 x 1.000 nacidos
vivos para el mismo periodo, mientras que Bolivia continué con los mismos 55
que habia presentado en afos previos. Colombia tuvo una razén intermedia de 24
muertes por cada mil nacidos vivos. La mortalidad perinatal de Colombia en el
2002, ultimo ano para el cual existen cifras definitivas segun el DANE, fue de 19,4
por 1000 nacidos vivos (a la fecha, mayo de 2005, las cifras del afio 2003 aun son
preliminares). "°

Causas de muerte perinatal y neonatal &’

Las malformaciones congénitas, las complicaciones relacionadas con el
embarazo como la placenta previa o el abruptio, las complicaciones relacionadas
con el parto como la asfixia y el trauma y las enfermedades infecciosas son las
causantes de la mayoria de las muertes perinatales en los paises en vias de
desarrollo, pero en muchos de ellos una alta proporcion de muertes perinatales
quedan sin diagnostico debido a la no realizacion o realizacidén inadecuada de las
autopsias, al escaso recurso para el estudio histopatolégico y microbiolégico y a
que muchas de esas muertes ocurren en los domicilios donde las madres reciben
poca o nula atencion calificada. Sin embargo, se reconoce que, aun con la mejor
tecnologia, entre un 20 y un 50% de los mortinatos se quedan sin una causa de
muerte. Las infecciones transplacentarias, entre las cuales se destaca la sifilis,
son una causa importante de mortalidad. Otras infecciones implicadas son la
listeria y la E. coli y llamativamente, contrario a lo que sucede en los paises
desarrollados, el estreptococo beta hemolitico tiene minima influencia. Debido a la
falta de confiabilidad en los datos, la mayoria de los autores no se compromete a

asignar porcentajes en los informes en que se incluye la mortalidad fetal.

Como consecuencia de las dificultades para identificar las causas e intervenir la
muerte fetal in Utero, actualmente existe una tendencia a enfatizar en la reduccion
de la mortalidad neonatal, por ser tedéricamente mas facil de intervenir. Se calcula
que un 32% a 36% de las muertes neonatales en el mundo son causadas por
procesos infecciosos como el tétanos, la sepsis, la neumonia y la diarrea, 23% a
29% por asfixia perinatal y traumas durante el parto, 24% a 28% por
complicaciones de la prematurez, 7% a 10% por anomalias congénitas y el resto

por otras causas."
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El bajo peso al nacer esta asociado con 40% a 80% de las muertes perinatales y
puede ser consecuencia de la prematurez o de la restriccidon del crecimiento
intrauterino. Estas cifras varian de acuerdo a las condiciones sociales,
econdmicas y culturales, lo que lleva a que en los paises desarrollados predomine
la prematurez y en los pobres los problemas infecciosos. Se reconoce que debido
a los nacimientos y muertes que ocurren por fuera de los ambientes hospitalarios,

las causas y las cifras de mortalidad neonatal también son bastante imprecisas. '?

Impacto del control prenatal

La atencion prenatal reduce la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, partos
prematuros y el numero de productos con bajo peso al nacer; también permite
identificar factores de riesgo, lo cual hace posible establecer acciones preventivas
y terapéuticas oportunas durante el embarazo. La atencion prenatal implica no
s6lo el numero de visitas sino cuando fueron realizadas durante el transcurso del
embarazo y con qué calidad. El programa de atencion prenatal, con inicio desde
el primer mes de embarazo y 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), y 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 atencion y la calidad de vida de las
gestantes y sus hijos. ">"'* Diversos estudios en México han demostrado también
los beneficios del prenatal adecuado tanto en la salud materna como infantil, en

términos de morbilidad y mortalidad.'®®
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: analitico de casos y controles no pareados, con una relacion de
1:1.

Areay poblacion de estudio:
El area de estudio fue el hospital Victoria Motta, Jinotega. La poblacion de estudio
fue el total de nacimientos registrados durante el 2008 en dicho hospital (total de

muertes fetales tardias, muertes neonatales precoces y nacidos vivos).

Definicion de caso: Se considerd caso a todas aquellas muertes fetales desde
las 28 semanas de gestacién (muertes fetales tardias) o aquellas muertes
neonatales precoces (antes de cumplir los 7 dias de edad) registrados durante el

periodo de estudio.

Definiciéon de control: Fueron todos los nacimientos que ocurrieron en el mismo
hospital de los casos y cuyos nacimientos fueron atendidos durante la misma
semana de los casos, y que sobrevivieron la primera semana de vida en el
periodo comprendido de estudio. Ademas, la edad de las madres de los controles
fue de £ 5 afios con respecto a la edad de la madre de los casos. La seleccion de

los controles fue aleatoria (método de loteria).

Recoleccién de informacion:

Previo la recoleccion de informacion se solicitdé autorizacion a la Direccion del
Hospital. La fuente de informacion fue secundaria y consistio en los libros de
registro de Labor y parto, expedientes clinicos, y estadistica. Aquellos casos con
datos incompletos fueron excluidos del estudio. Luego se procedié a recolectar los

datos en la ficha previamente elaborada (Anexo).
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Anélisis:

El software para introducir, procesar y analizar los datos fue el SPSS versién 10.0.
Para el analisis exploratorio de los datos se realizara analisis univariado y
bivaridado. Para medir los factores de riesgo se utilizé el Odds Ratio crudo y
ajustado (a través de regresidon logistica). Se consideré factores de riesgo
significantes cuando el valor de p sea menor o igual a 0.05, y/o cuando el
intervalo de confianza excluya la unidad. Como medida de potencial impacto se
calculd el porcentaje de riesgo atribuible (PRA = OR — 1/0R * 100).

Consideraciones éticas:
Se solicitd autorizacion al director del hospital para el acceso a las estadisticas
hospitalarias, ademas, se garantizd la confidencialidad y privacidad de la

informacion contenida en las mismas.
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Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Valores/Escalas
Caracteristicas sociodemograficas
Edad materna | Edad en afios cumplidos al momento de su | < 20*
ingreso. 20-34
> 35*
Procedencia Lugar de origen de la paciente. Rural*
Urbano
Escolaridad Nivel escolar, se considerara bajo primaria | Baja*
0 menos y alta un nivel de secundaria o | Alta
mas.
Estado civil Condicién conyugal de la paciente. Soltera*
Casada/acompanada
Historia obstétrica y antecedentes maternos
Intervalo Meses transcurridos entre el ultimo | < 24*
intergenésico embarzo y el inicio del actual. > 24
Control prenatal | Nomero de controles prenatales, se | Adecuado
considerara adecuado cuatro o mas, e | Inadecuado”
inadecuado menos de cuatro.
Antecedentes Mortinatos
obstétricos Abortos
Cesareas
Mas de 3 gestaciones
Habitos Consumo de sustancias toxicas. Fumado*
Alcohol*
Ninguno

* Escala considerada factor de riesgo.
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Variable

Definicion

Valores/Escalas

Caracteristicas periparto

Duracion del < 24 horas
trabajo de parto > 24 horas*
al ingreso
Causas de Indicaciones por las cuales se realizd la | Se especificara.
cesarea cesarea.
Via del parto Cesarea*
Vaginal
Cesarea Si*
urgente No
Caracteristicas de los neonatos
Sexo Masculino*
Femenino
Peso Peso en gramos del bebe al momento del | < 2,500
nacimiento. > 2,500*
Edad Edad gestacional del recién. El nacimiento | Pretérmino*
gestacional antes de la 37 semana sera pretérmino; | Término/Postérmino
entre la 37-41 semana a término; y de 42
semanas 0 mas, pos término.
Causa de Es la enfermedad o lesidon que inicid la | Se especificara

muerte del nifio

cadena de eventos que condujeron ala o

o feto las circunstancias del accidente o violencia
que produjo la lesion mortal.

Muerte fetal Muerte antes de la completa expulsion o | Si
extraccion de su madre de un producto de | No

la concepcidn, independientemente de la

duracioén del embarazo.

* Escala considerada factor de riesgo.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se estudiaron 95 casos y 95 controles. Del total de
muertes perinatales 26 fueron muertes fetales y 69 fueron muertes neonatales
precoces, y de acuerdo al departamento de estadisticas del hospital en dicho
periodo se registraron 4315 nacimientos, para una tasa de mortalidad perinatal
del HVM de 22/1,000 nacimientos.

El 57% de los casos procedian de areas rurales, mientras que el 85% de los
controles procedia de areas rurales. El promedio de edad de las madres de los
controles fue de 25.2 + 7.8 afios y la de los casos de 24.2 + 6.7 anos. El
porcentaje de mujeres con baja escolaridad entre los casos y controles fue similar
(73% vs. 90%), la mayoria de las madres de los casos y controles estaban
casadas/acompanadas (85% vs. 82%). La mayoria tenia menos de dos gestas, no
tenia antecedentes de cesarea, ni de abortos. El porcentaje de madres que tuvo
un periodo intergenésico menos de 24 meses fue en los casos (73% vs. 52%)
(Tabla 1).

Casi la mitad de casos y controles habian tenidos menos de 4 controles
prenatales, siendo ligeramente mayor en los casos (53% vs. 42%). El indice de
cesarea de los casos y controles fue de 32% y 21%, respectivamente. La razén
de masculinidad en la mortalidad perinatal fue aproximadamente de 1:1. El
porcentaje de bajo peso fue mayor en los casos que en los controles (63% vs.
19%). Similarmente, el porcentaje de nifios prematuros fue mayor en los casos
con 58% y 9% para los controles. La asfixia fue mayor en los casos que en los
controles (70% vs. 19%) (Tabla 2).

El promedio de peso al nacer de los controles fue de 2,976 + 677 g. y el de los
casos fue de 1,972 £ 1,021 g., por otro lado la mediana fue de 3,100 g. y 2,000 g.,
respectivamente. La mediana de la edad gestacional de los controles fue de 39

semanas Yy la de los casos de 36 semanas.
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Las principales indicaciones de cesarea fueron sufrimiento fetal agudo (8 casos),
oligo/polihidramnios (8 casos), cesarea anterior (7 casos), distocias de
presentacion (6 casos), circular de cordon (4 casos), expulsivo prolongado (4
casos), DPPNI (3 casos), condilomatosis (2 casos), trauma (1 caso), eclampsia (1

casos), postérmino (1 casos), gemelar (1 caso) y otras causas (4 casos) (Fig. 1).

Durante el analisis crudo se encontr6 que ninguno de los factores
preconcepcionales fueron factor de riesgo de la mortalidad perinatal, con
excepcion del periodo intergenésico menores de 24 meses (OR=2.4; IC 95%:
1.06-5.6; valor de p: 0.02). Al realizar un analisis de regresion logistica para
controlar los factores de confusion ninguno de estos factores de riesgo estuvo
asociado estadisticamente con la mortalidad perinatal, pero el periodo
intergenésico < 24 meses no tuvo significancia por valores marginales (OR=3.7;
IC 95%: 0.98-13.9; valor de p: 0.053). Sin embargo, dada su relevancia clinica
deberia ser considerado como factor de riesgo (Tabla 3).

Con respecto a los factores de riesgo durante el embarazo, se encontré que
durante el analisis crudo, el bajo peso al nacer, edad gestacional pretérmino, sexo
masculino y asfixia estuvieron asociados estadisticamente con la mortalidad
perinatal, pero al realizar el analisis de regresion logistica se determind que

solamente la asfixia y la prematurez tuvieron significancia estadistica (Tabla 4).

El porcentaje de riesgo atribuible de la prematurez, asfixia periodo intergenésico <
24 meses fue de 86%, 92% y 73%, respectivamente, o sea que dichos factores
fueron responsables del 86% 92% y 73% de la muerte perinatal, y que si se
interviniera en dichos factores se reduciria en el mismo porcentaje la mortalidad

perinatal.

Las principales causas de muerte perinatal fueron: malformaciones congénitas (18
casos), sindrome de distress respiratorio (15 casos), sepsis neonatal (14 casos),
hipoxia intrauterina (12 casos), oligo/polihidramnios (9 casos), asfixia (8 casos),

prematurez (8 casos) (Tabla 5 y Fig. 2).
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DISCUSION

Principales hallazgos

La mayoria de las madres eran jovenes, rurales, con baja escolaridad,
acompanfadas, corto periodo intergenésico e inadecuados controles prenatales.
Ademas, una tercera parte nifos eran prematuro o de bajo peso. La tasa de
mortalidad perinatal fue de 20/1000 nacimientos, el indice de cesarea de los
casos Yy controles fue de 32% y 21%, respectivamente. Las principales causas de
muertes perinatales estuvieron relacionadas a trastornos respiratorios,
malformaciones congénitas y a sepsis. La prematurez, la asfixia y el periodo

intergenésico fueron los unicos factores de riesgo de la mortalidad perinatal.

Limitaciones y fortalezas del estudio

La principal desventaja de este estudio fue similar a la de otros estudios
retrospectivos que dependen de fuentes secundarias, sin embargo, se hicieron
esfuerzos para hacer una revision exhaustiva en los expedientes clinicos para
recolectar todos los datos requeridos para responder a los objetivos del estudio y

reducir al minimo variables “sin datos”.

Una fortaleza de este estudio es el esfuerzo que se hizo para controlar los
factores de confusion (los cuales tienden a distorsionar la estimacién del Odds
Ratio) a través del analisis de regresion logistica. Ademas, se implemento la
estrategia de controlar la colinealidad, ya que esto genera que los estimados de
los coeficientes de regresidn sean inestables y no provean medidas exactas del
riesgo.”” Aunque las variables explicatorios edad gestacional y peso al nacer
clinicamente estan asociadas, no se observo interaccion entre ellas, razon por la
cual fueron incluidas en el modelo de regresion logistica, o que revela que existen
otras variables intervinientes en la falta de correlacién entre ambas variables

encontradas en este estudio.
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Consistencia con otros estudios

Aunque no era objetivo de este estudio medir indicadores de mortalidad, el hecho
haber incluido todas las defunciones fetales tardia y muertes neonatales precoces
durante el periodo de estudio se pudo estimar la tasa de mortalidad perinatal en el
HVM en 22/1,000 nacimientos. Este indicador es muy similar al reportado en el
Caribe (21/1000) y en Centro y Sur América (20/1000)." En estudios nacionales se
reportan cifras similares, por ejemplo, en el HEODRA durante el 2004 |a tasa de
mortalidad perinatal fue de 26.3/1000."®Ese mismo afio en el hospital Materno
Infantil “Mauricio Abdalah” (HMIMA), Chinandega la tasa de mortalidad perinatal
fue de 17.5/1000."°Sin embargo, en Yali Jinotega (1995) la tasa de mortalidad
perinatal fue muy superior a la reportada en este estudio de 33.5/1000, lo cual
puede atribuirse a que la mayoria de la poblacion procede de areas rurales con

limitado acceso a unidades de salud.?

En estudios descriptivos en el HEODRA y el HMIMA las principales causas de
muerte perinatal estuvieron relacionadas a la prematurez, malformaciones
congénitas y sindrome hipertensivo gestacional.'®'® Sin embargo, en este estudio
las principales causas fueron trastornos respiratorios (36%), malformaciones

congénitas (18%), sepsis (14%), oligo\polihidramnios (9%) y prematurez (8%).

Los factores de riesgo relacionados a la mortalidad perinatal reportados en este
estudio, como prematurez, asfixia y periodo intergenésico < 24 meses, difieren de
dos recientes estudios de casos y controles durante 2004 y 2007, en donde se
encontré que las edades maternas extremas, procedencia rural e inadecuado
control prenatal fueron factores de riesgo de la mortalidad perinatal, baja
escolaridad, soltera, bajo peso al nacer, asfixia al nacer, intervalo intergenésico de
menor de 18 meses, antecedente de hipertension arterial y distocias de
presentacion. ** Tanto la prematurez como la asfixia al nacer son factores
factibles de incidir, en la primera con una ampliacion de la cobertura del CPN, y
ademas es necesario mejorar la aplicacion de corticoides ante la amenaza de
parto prematuro, sin embargo, este en este estudio no se proveyo evidencias

sobre el manejo que recibieron los neonatos. 2°??
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1,222 como

Por otro lado, la asfixia al nacer, tiene mas aun una causa multifactoria
la nutricion materna, el espaciamiento de los embarazos, malformaciones
congénitas, etc., por lo que es necesario darle un enfoque interinstitucional,
MINED, MAGFOR, ONGs etc. En lo relativo al MINSA, es necesaria la ampliacion

de la cobertura del CPN, referencias oportunas, clasificacion de ARO, etc.

Implicaciones de los resultados para los tomadores de decisiones

Los hallazgos de este estudio proveen un marco causal que puede ser utilizado
por las autoridades hospitalarias y del SILAIS, asi como de otros sectores
interesados en reducir la mortalidad infantil, para cumplir con los Metas del
Milenio, que son similares a las metas proyectadas por el MINSA. Este estudio
provee indicadores de frecuencia (tasa de mortalidad perinatal), la cual es similar
a indicadores regionales e inferiores a lo areas rurales de Jinotega. Las medidas
de asociacion (Odds Ratio) y de impacto (Porcentaje de riesgo atribuible),
proveyeron informacion para dirigir estrategias de intervencion para reducir la
prematurez y la asfixia al nacer. El odds ratio es un indicador de probabilidad
relativa cuando los resultados son dependientes (condicional) de otro factor; por
otro lado el porcentaje de riesgo atribuible es una fraccién atribuible entre los
expuestos (prematurez, asfixia, periodo intergenésico < 24 meses) expresado en
porcentaje. La prematurez esta relacionada directamente con la atencion del
embarazo en nivel de atencion primario y la asfixia estd relacionada mas
directamente con el nivel de atencion del recién nacido en el hospital Victoria
Motta.
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CONCLUSIONES

La mayoria de las madres eran jovenes, rurales, con baja escolaridad,
casadas/acompanadas, con menos de 2 gestas, corto periodo intergenésico y

numero reducido de controles prenatales.

Aproximadamente uno de cada tres nifilos eran prematuro o de bajo peso, siendo

mayor en los casos que en los controles.

El indice de cesarea de los casos y controles fue de 32% y 21%, respectivamente,
y las principales indicaciones fueron sufrimiento fetal agudo, oligo/polihidramnios,

cesarea anterior y distocias de presentacion.

Las principales causas de muertes perinatales estuvieron relacionadas a

trastornos respiratorios, malformaciones congénitas y a sepsis.

Aunque el inadecuado control prenatal no fue un factor de riesgo de la mortalidad
perinatal, de acuerdo a la hipétesis planteada en el estudio, pero si lo fue la
prematurez, periodo intergenésico < 24 meses y la asfixia, cuyo porcentaje de
riesgo atribuible de 86%, 73% y 92%, respectivamente, o sea que dichos factores
fueron responsables de la muerte perinatal en esos mismos porcentajes, o si se
intervinieran en dichos factores se reduciria en el mismo porcentaje la mortalidad

perinatal.
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RECOMENDACIONES

Detectar y tratar en tiempo oportuno los factores de riesgo materno (escolar,
procedencia y pariedad), que tengan como consecuencia la presencia de

muerte perinatal.

Orientar a los pacientes considerados como alto riesgo sobre la sintomatologia
de parto inmaduro y prematuro para que acudan temporalmente vy

oportunamente a la unidad de salud y poder brindarles tratamiento eficaz.

Tratar de atender con mayor calidad el parto y poner en practica técnicas de

RCP para obtener un bebe en buenas condiciones al nacer.

Habilitar el area de neonatologia del Hospital Victoria Motta de Jinotega
(HVMJ), de insumos médicos como surfactante y corticoides en unidades de

salud.

Reforzar la atencién primaria para realizar un mejor control en las

embarazadas y disminuir de esta la prematurez y el apgar bajo.
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Ficha de recoleccion de datos

Factores de riesgo de la mortalidad perinatal en el
Hospital Victoria Motta, Jinotega, durante el 2008.

DATOS GENERALES:

1. Ficha:

2. Tipo de muerte:
a) Muerte fetal (Obito)
b) Neonatal precoz

3. Fecha de la muerte: / /
Dia Mes Afio
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:
4. Edad materna;__ (afos)
5. Escolaridad: a) Baja b) Alta
6. Estado civil: a) Soltera b) Casada/acompafiada
7. Municipio de procedencia:
8. Procedencia: a) Urbano  b) Rural

HISTORIA OBSTETRICA Y ANTECEDENTES MATERNO
9. Intervalo intergenésico (meses):
10. NUmero de controles prenatales:

11. Antecedentes patoldgicos:

12. Gestas:_

13. Para:____

14. Aborto:

15. Cesérea;_

16. Fumado: a) Si b) No

17. Alcohol: a) Si b) No
DATOS DEL PARTO:

18. Duracion del trabajo de parto (horas):

19. Via de parto: a) Vaginal b) Ceséarea
20. Cesarea de urgencia: a) Si b) No

21. Indicacion de cesarea:
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DATOS DE MUERTE NEONATAL E INFANTIL:

22. Edad gestacional (semanas):

23. Edad al morir:

24. Tipo de edad: Dias___

25. Sexo: a) Femenino b) Masculino
26. Peso al nacer (gramos).__

27. Asfixia al nacer.  a) Si b) No

28. Causa de defuncién:

DATOS DE MUERTE FETAL:

29. Edad gestacional (semanas).
30. Peso (gramos):

31. Sexo:__

32. Causa de la muerte fetal:
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas (%)*
de las madres en el hospital Victoria Motta, Jinotega, 2008.

Caracteristicas Control Caso Total
(n=95) (n=95) (n=190)

Procedencia:

Urbano 15 43 29

Rural 85 57 71

Edad materna (afios):

<20 27 27 27

20-34 58 62 60

=235 15 11 13

Escolaridad:

Alta 10 27 18

Baja 90 73 82

Estado civil:

Casada/acompanada 82 85 84

Soltera 18 15 16

Gesta:

0-2 77 84 80

>3 23 165 20

Paridad:

0-3 70 81 76

>4 30 19 24

Aborto:

No 84 86 85

Si 16 14 15

Cesarea:

No 92 99 95

Si 8 1 5

Periodo intergenésico:**

<24 52 73 61

> 24 48 27 39

** Al excluirse las primigesta el porcentaje se aplica solamente a 64 controles y 55 casos.
* Los porcentajes se calcularon en base al total de columnas.



Tabla 2 Caracteristicas de la atencion del embarazo, parto y de
sus hijos (%), hospital Victoria Motta, Jinotega, 2008.

Control Caso Total
Caracteristicas (n=95) (n=95) (n=190)
Control prenatal:
<4 42 53 47
>4 58 48 53
Via de parto:
Vaginal 79 68 74
Cesarea 21 32 26
Peso (gramos):
< 2,500 19 63 41
> 2,500 81 37 59
Edad gestacional:
Término/Postérmino 91 42 66
Pretérmino 9 58 34
Asfixia:
No 81 30 55
Si 19 70 45
Sexo:
Femenino 47 47 47
Masculino 53 53 53

* Los porcentajes se calcularon en base al total de columnas.



Tabla 3

Factores de riesgo preconcepcionales de la mortalidad perinatal, hospital Victoria Motta, Jinotega, 2008.

Factores de riesgo Control Caso Total Valor Odds Ratio Odds Ratio Valor
preconcepcionales:* P Crudo (IC 95%) Ajustado (IC 95%) P
Procedencia:

Urbano 14 41 55 0.000 0.23 (0.1-0.48) 0.3 (0.06-1.4) 0.1
Rural* 81 54 135

Edad materna (afios):

20-34 55 59 114 0.5 0.84 (0.4-1.5) 0.8 (0.2-3.) 0.8
<200 235" 40 36 76

Escolaridad:

Alta 9 26 35 0.001 0.28 (0.1-0.6) 0.3 (0.06-2.0) 0.2
Baja* 86 69 155

Estado civil:

Casada/acompanada 78 81 159 0.5 0.79(0.3-1.8) 1.04 (0.1-5.9) 0.9
Soltera* 17 14 31

Gesta:

0-2 73 80 153 0.1 0.62 (0.2-1.3) 1.08 (0.2-4.3) 0.9
> 3* 22 15 17

Aborto:

No 80 82 162 0.6 0.85 (0.3-2.0) 1.3 (0.2-6.6) 0.6
Si* 15 13 28

Periodo intergenésico:

>24 32 15 47 0.02 2.4(1.06-5.6) 3.7 (0.98-13.9) 0.053
< 24* 35 40 75

42



Tabla 4

Factores de riesgo del embarazo de la mortalidad perinatal, hospital Victoria Motta, Jinotega, 2008.

Factores de riesgo del Control Caso Total Valor Odds Ratio Odds Ratio Valor
embarazo* P Crudo (IC 95%) Ajustado (IC 95%) P
Control prenatal:

>4 55 45 100 0.1 1.5 (0.8-2.8) 1.1 (0.3-3.7) 0.7
<4* 40 50 90

Via de parto:

Vaginal 75 65 140 0.09 1.7 (0.8-3.5) 0.7 (0.2-2.7) 0.6
Cesarea”* 20 30 50

Peso (gramos):

> 2.500 77 35 112 0.000 7.3 (3.5-15.1) 3.4 (098-12.2) 0.053
< 2,500* 18 60 78

Edad gestacional:

Término/Postérmino 86 40 126 0.000 13.1 (5.5-32.0) 7.1 1.5-32.5) 0.01
Pretérmino* 9 55 64

Sexo:

Femenino 42 43 85 0.99 1.0 (0.5-1.8) 0.3 (0.09-1.0) 0.07
Masculino*® 48 49 97

Asfixia:

No 77 28 105 0.000 10.2 (4.9-21.5) 12.0 (3.2-44.2) 0.000
Si* 18 67 85
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Tabla 5 Principales causas de mortalidad perinatal en el
hospital Victoria Motta, Jinotega, 2008.

Causas

Fetal

Neonatal

Total

Distress respiratorio

Sepsis neonatal

HipoOxia intrauterine

Otras malformaciones congénitas
Prematurez

Asfixia neonatal

Oligohidramnios

Polihidramnios

Anencefalia

Sind. hipertensivo gestacional
Lesiones

Hidrocefalia

Otra malformacién sist. circulatorio
Enterocolitis necrotizantes

Otra malformacién del cerebro
Sind. aspiraciéon meconial
Macrosémico

Mal definida
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