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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia y las razones por las cuales las
embarazadas que asistieron al control prenatal eligen el parto domiciliar y como esto
podria afectar la salud materna y perinatal, en el centro de salud Carolina Osejo, de

Villanueva, y el centro de salud Trinidad Guevara Narvaez, de Matagalpa, durante el 2007.

El tipo de estudio de corte transversal. El universo fue el total de mujeres embarazadas que
asistieron a control prenatal en los centros de salud bajo estudio, las unidades de analisis fueron
aquellas embarazadas con partos domiciliares con controles prenatales previos. Las fuentes
fueron los archivos del programa de Control Prenatal y encuesta domiciliar. El software usado

fue el SPSS.

Muchas de las caracteristicas de las madres incrementan la preferencia del parto
domiciliar. Las principales enfermedades detectadas durante el embarazo fueron la
sepsis urinaria, la anemia y la infeccidon vaginal. La tasa de parto domiciliar fue 12.8%,
en el municipio de Villa nueva y de 4.5% en Matagalpa. Las principales razones del
parto domiciliar fueron: la tradicion, falta de confianza en el personal de salud, parto
rapido, maltrato recibido por el personal del MINSA, temor a ser trasladadas, y temor a
episiotomia. No se registraron muertes maternas ni perinatales. La tasa de parto
domiciliar en el municipio de Villanueva y de Matagalpa fue baja, aunque fue mayor en

Villanueva.

Se recomienda mejorar las coberturas del control prenatal adecuado y el parto
institucional, y evaluar la calidad de atencion brindada a las embarazadas que acuden a
control prenatal. Ademas, implementar las visitas domiciliares por parte del personal del

MINSA a aquellas madres que no contindan sus controles prenatales.

Palabras claves: parto domiciliar, control prenatal, calidad de atencion.
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La muerte materna, del feto, o del neonato es tragica, sin embargo, su frecuencia es
baja en paises de alto ingreso econémico y ocurren desproporcionadamente en los
paises de bajo ingreso. Se estima que anualmente ocurren 515,000 muertes maternas,
4 millones de obitos, y 4 millones de muertes neonatales, la mayoria de las cuales
ocurren entre el final del embarazo y al final del primer mes de vida del recién nacido,

muchas de las cuales son prevenibles (1-3).

Hay suficiente evidencia de que las tasas de mortalidad materna y perinatal de los
paises en desarrollo podrian aproximarse a las de los paises desarrollados al
implementarse efectivamente estrategias de prevencion, como la atencion de todos los
partos por personas experimentadas; la referencia de todos los partos con
complicaciones a una atencion neonatal y obstétrica esencial de buena calidad; y de
una efectiva atencidon prenatal, puerperal y neonatal. No obstante, esto podria requerir
de politicas fuertes de atencion en salud apoyada por recursos adecuados, buena
recoleccion de datos basicos de vigilancia, y de la capacidad de salud publica para

reconocer prioridades de intervencion y de implementarlos efectivamente (1).

La mortalidad materna constituye uno de los principales problemas de salud publica en
Nicaragua y sobre todo tiene una repercusion trascendental en la vida de los nifos,
nifas y de sus familias (4). Sin embargo segun reportes del MINSA, en el municipio de
villa nueva, no se reportaron muertes maternas, durante el 2007, pero si se reporto
muerte perinatal en un 2.7%. En cuanto al municipio de Matagalpa, no hubieron casos
de muerte materna, pero si se encontraron casos de muerte perinatal en un 80%.Por tal
razén, el Ministerio de Salud de Nicaragua tiene como prioridad disminuir los altos
indices de mortalidad materna e infantil en tres cuartas partes y dos terceras partes,
respectivamente, para el 2015, para lo cual se propuso diversas estrategias de
Intervencion contenidas en el Plan Nacional de Salud 2004-2015. Estas estrategias han
estado orientadas a mejorar las coberturas de los servicios de salud, promoviendo el
control prenatal y el parto institucional, el cual tiene como objetivo garantizar un parto

seguro que no ponga en riesgo la vida de la gestante (5). Sin embargo, en el ultimo
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reporte de la Encuesta Nicaraguense de Demografia y Salud (ENDESA, 2006) persisten
los reportes discordantes entre las coberturas de la atencion del control prenatal (91%)
y la atencion del parto institucional (74%) (6).

Entre los factores que incrementan la preferencia del parto domiciliario tenemos: 1)
Personales (la edad, el bajo nivel educativo, el estado conyugal, el embarazo no
deseado, el antecedente de parto domiciliario, y la procedencia rural); 2) Factores de la
atencion prenatal (el inicio tardio del control prenatal, el inadecuado numero de
controles prenatales, la puntualidad en la atencion recibida, la falta de visita domiciliaria,
la poca capacidad resolutiva del establecimiento de salud y el tipo de personal de salud

que tiene a su cargo la atencion prenatal) (6).
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Antecedentes

En Nicaragua el 14% de las mujeres que tuvieron un nacimiento no tuvo ningun control
para el ultimo embarazo. Sin embargo, hay significativas diferencias por area o
departamento de residencia, nivel de instruccién de las mujeres y orden de nacimiento
del hijo (5). La atencién prenatal fue superior al 85% en el area urbana y en los
departamentos del Pacifico y en la regiéon de las Segovias, aunque en los
departamentos de la region Atlantica y en Jinotega, se mantienen niveles inferiores al
del area rural (80%). En los departamentos de Matagalpa y Chinandega el porcentaje
de embarazadas que no recibié atencion prenatal fue de 18.8% y 8.7%,
respectivamente. Estos avances registrados no son solamente cuantitativos sino
cualitativos, dado que la casi totalidad de los controles han sido brindados por personal

calificado (médico general, gineco-obstetra, enfermera o auxiliar de enfermeria) (6).

La cobertura del parto institucional se estima en el 66% en la actualidad, al cual se ha
llegado desde niveles inferiores al 60% en el afio 1993 y el 64% en 1998. El avance ha
sido importante para el area rural (aunque menor en los ultimos 3 afios) pasando del
34% en 1993 al 43% en 1998 y llegando en el 2001 a cerca de un 45%. Managua, lo
mismo que en 1998, es el departamento que tuvo la mayor cobertura de parto
institucional (casi 94%), mientras que la RAAN, Rio San Juan y Jinotega siguen
teniendo menos del 40 por ciento de cobertura. Como siempre, los otros departamentos
del Pacifico y Esteli, fueron los de mayor cobertura después de Managua. En

Matagalpa y Chinandega dicha cobertura fue de 62.7% y 78.1%, respectivamente (6).

A nivel nacional la cobertura de parto institucional en las pacientes que no se realizan
atencién prenatal es de 29%, en las que se realizaron entre 1-3 controles prenatales fue

de 58%, y en las que se hicieron 4 controles o mas fue de 82% (6).
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Algunos estudios internacionales similares reportan lo siguiente:

e En Chiapas, México, se encontré en el afo 1998, que solamente una tercera parte
de los partos ocurrieron en instituciones de salud (7).

e En una comunidad en la India, durante el 2004, el 30% de las mujeres de clase
pobre a clase media tuvieron asistencia del parto por personal no entrenado (8).

e En un estudio en Peru, durante el 2005, la dificultad en la comunicacion entre el
proveedor y la usuaria durante la atencion de salud y el domicilio como lugar
previsto de parto fueron factores altamente asociados con el parto domiciliario (9).

e En areas rurales de Kenya, durante el 2005, las visitas a control prenatal son altas,
pero la cobertura de parto institucional es baja, y casi 1 de 5 embarazadas no
reciben atencion institucional (10).

e Un reciente estudio muy similar a éste realizado Alvarez y Ortega (2008) en el
municipio de Muelle de los Bueyes, RAAS, durante el 2006, reportaron que el 51.5%
de las embarazadas que asistieron al control prenatal eligieron el parto domiciliar y
sus principales razones de esta preferencia fueron la tradicion, los costos, la falta de
confianza en el personal del centro de salud, falta de transporte y dificultades en el
cuido de sus hijos. Ademas, encontraron que los principales factores de riesgo
asociados al parto domiciliar fueron la procedencia rural, partos domiciliares previos

y el numero inadecuado de controles prenatales (11).
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Justificacion

La salud materna e infantil esta relaciona estrechamente con los determinantes de la
salud, tales como la pobreza, nivel educativo, y barreras culturales. Ademas, se
incluyen las caracteristicas gineco-obstétricas de las mujeres embarazadas y la
accesibilidad a los servicios de salud. En este ultimo aspecto, tiene mucha relevancia la
calidad del control prenatal y su impacto para incrementar la proporcion del parto

institucional.

A través de la experiencia empirica de las investigadoras durante el servicio social, en
los municipios bajo estudio, observaron que no todas las pacientes que acuden a su
control prenatal finalizan su embarazo en una institucién de salud, sino que persiste el
parto domiciliar. Es por esta razdn que creimos que era necesario realizar este estudio
para poder medir la magnitud del parto domiciliar y determinar sus causas. Ademas,
seria importante saber cual ha sido el impacto en la morbi-mortalidad materna vy

perinatal.

Al poder responder cientificamente a nuestro problema de investigacion creemos que
dicha informacién podria ser retomada por las autoridades de salud para realizar
intervenciones dirigidas a resolver este problema, e impactar positivamente en la salud

reproductiva e infantil.
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Planteamiento del problema

¢, Cual es la frecuencia y las razones por las cuales las mujeres que se realizan control
prenatal terminan en parto domiciliar, y su impacto en la salud materna y perinatal en el
centro de salud Carolina Osejo, de Villanueva, y el centro de salud Trinidad Guevara

Narvaez, de Matagalpa, durante el 20077
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Objetivos

Objetivo General:

Determinar la frecuencia y las razones por las cuales las embarazadas que asistieron al
control prenatal eligen el parto domiciliar y como esto podria afectar la salud materna y
perinatal, en el centro de salud Carolina Osejo, de Villanueva, y el centro de salud

Trinidad Guevara Narvaez, de Matagalpa, durante el 2007.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas de la poblacién

en estudio.

2. Determinar el porcentaje del parto domiciliar, asi como los resultados en la salud

materna y perinatal.

3. ldentificar las razones por las cuales las mujeres embarazadas eligen el parto

domiciliar.
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Marco Teodrico

Definiciones claves: (1)

e Asistente de nacimiento experto

Una partera, médico, o enfermera quien ha completado nacionalmente un
entrenamiento profesional reconocido y es competente en técnicas basicas para partos
limpios y seguros; reconocimiento y manejo de parto prolongado, infeccion, y
hemorragia; y reconocimiento y resucitacion de neonatos que fracasan para iniciar la
respiracion al nacer.

e Asistente de nacimiento tradicional

Personas laicas que asisten a las mujeres en muchos ambientes rurales durante la
labor y el parto. Ellos tienen una educacion formal minima, con minimo o sin
entrenamiento meédico, y generalmente ha atendido a un numero reducido de casos.

e Atencion prenatal

Es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas o no, de la embarazada con
integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y
de obtener una adecuada preparacion para el parto.

e Embarazo de alto riesgo

Es la presencia de uno o mas factores de riesgo, que si no son controlados, tratados o
anulados pueden dar resultados desfavorables tanto a la madre, al feto o ambos.

e Hospital

Una institucion de salud que realiza todas las funciones esenciales obstétricas. También

es descrita como el primer nivel de referencia, o un hospital de distrito.
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e Instalacion de atencion obstétrica esencial basica

Una instalacion que deberia manejar las principales complicaciones obstétricas
(ejemplo, eclampsia, anemia severa, y diabetes mellitus); monitoreo de labor usando un
partograma; provision de procedimientos quirurgicos como parto asistido, remocion de
la placenta, reparacion de desgarros perineales, aspiracion al vacio manual; y manejo
de otras complicaciones asociadas con altas tasas de mortalidad fetal, incluyendo la
necesidad para resucitar un bebe asfixiado.

e Nacimiento

Expulsion completa o extraccion del organismo materno del producto de la concepcion,
por via vaginal o abdominal; que sea de 22 o mas semanas de gestacion. El término se
emplea tanto para los que nacen vivos como para los mortinatos.

e Mortalidad materna

Es la muerte de toda mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
completos de terminado el embarazo, independientemente de la duracién o localizacién
de este, por cualquier causa relacionada o agravada por la gestacién o por su manejo,
pero no por causas accidentales o incidentales y pueden ser directas o indirectas.

e Mortalidad perinatal

Es la muerte del producto a partir de las 28 semanas de gestacion hasta el séptimo dia
de vida. Comprende la suma de la mortalidad fetal tardia mas la mortalidad neonatal
precoz.

e Mortinato u ébito fetal

Es la muerte de un producto de la concepcidn, a partir de las 22 semanas o mas de
gestacion.

e Partera

Una comadrona que ha completado exitosamente los cursos para los estudios de
parteria y ha adquirido las calificaciones necesarias para ser registradas y/o legalmente
licenciado para practicar la parteria. Ella debe ser capaz de dar la supervision
necesaria, atencion, y consejos a la mujer durante el embarazo, parto, y el periodo
puerperal; para realizar partos bajo su propia responsabilidad; y atender a la madre y el
bebe.
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Esta atencion incluye medidas preventivas, la deteccion de anormalidades en la madre
y el bebe, la consecucién de asistencia médica y la ejecucion de medidas de
emergencia en la ausencia de ayuda médica. Ella provee consejeria en salud vy
educacion para las mujeres, los familiares, y la comunidad en la preparacion para la
paternidad, riesgos de salud durante el embarazo, planificacion familiar, y atencién del
bebe. Ella puede practicar en hospitales, clinicas, unidades de salud, o casas.

e Paridad

Numero de nifios nacidos previamente a término de una mujer, excluyéndose los
abortos espontaneos y abortos, pero se incluyen los obitos.

e Parto seguro

Un parto seguro es uno donde el asistente del nacimiento supervisa el progreso para
evitar el trabajo prolongado y para detectar obstruccion del parto que puede estar
encabezado por hemorragia, infeccion, y choque en la madre y asfixia al nacer y dafio
cerebral en el infante.

e Salud reproductiva

Es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo

y sus funciones y procesos (1,12).

Tendencia histérica (1)

La mortalidad materna en 1870 en mucho de lo que ahora es el mundo desarrollado
excedia los 600 por 100,000 nacidos vivos, una cifra comparable con la actual razén de
mortalidad materna en muchos paises en desarrollo. Significativas reducciones en la
mortalidad materna fueron logradas primero en los paises de Europa noroccidental
(Suecia, Noruega, Dinamarca, y Holanda) en mitad y finales del siglo XIX, y varias
décadas después en Gran Bretaia y los Estados Unidos. A mediados del siglo XVIII, los
hacedores de politicas suecos concluyeron, sobre la base de datos recolectados de
estadisticas vitales, que la mortalidad materna podria ser reducida grandemente si
todos los partos fueran atendidos por parteras calificadas. El pais activamente recluté y
entreno a parteras, y, en el curso de mas de un siglo, desarrollaron un cuadro de

parteras expertas, en su mayoria anénimas, quienes trabajaron bajo la supervision de
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un meédico local. Entre 1860 y 1900, el porcentaje de partos atendidos en Suecia por
parteras certificadas incrementd del 40% al 78%, mientras la tasa de mortalidad
materna declind6 en mas del 40%. Esto fue un marcado contraste con los Estados
Unidos, donde los asistentes de parto experimentado no fue promovido y la mortalidad

materna permanecié en 800 por 100,000 nacidos vivos.

Tendencia epidemioldgica (1)

Los porcentajes nacionales de partos asistidos por un asistente de parto experimentado
se asocian negativamente con la razén de mortalidad materna y la tasa de mortalidad
infantil, o sea que ambos indicadores tienden a ser mas bajos en aquellos lugares
donde la mayoria de mujeres dan a luz con asistentes experimentados. En escenarios
donde el nacimiento tiene lugar en el domicilio, sin ser atendido por un asistente de
parto experimentado, ambos indicadores tienden a ser mas altos. La asociacién entre
atencion experimentada con mortalidad materna e infantil reducida parece ser fuerte. La
precaucion es adecuada al presentar inferencias sobre causalidad de estas
asociaciones como otros factores pueden estar involucrados. Al evaluar la fiabilidad de
los datos, es necesario considerar los problemas involucrados al estimar la mortalidad
materna y neonatal, y la cobertura de los asistentes experimentados. La definiciéon de
asistentes de nacimiento experimentados puede variar con el pais y el escenario, la
efectividad de ellos varia con su apoyo en términos de abastecimiento y equipamiento,
acceso a instituciones de referencia sdlidas, a sus habilidades para convencer a las
pacientes a ser referidas y lograr que sea a tiempo para influenciar el resultado, y sus
descuidos y entrenamiento continuo. Los datos en conjuntos disponibles sobre la
atencion experimentada proveida por médicos, enfermeras, y parteras, pueden
distorsionar los resultados que podrian ser observado por parteras solas. Finalmente, la
medicién de la asociacion de la atencién experimentada con la mortalidad neonatal,
mortalidad no infantil (casi dos terceras partes de las cuales es neonatal) podria ser

mas especifica y por lo tanto mas exacta.
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Atencion prenatal (1)

Muchas intervenciones prenatales han demostrado reducir la morbilidad y la mortalidad
neonatal; sin embargo, la evidencia de la efectividad de la atencion prenatal en reducir

la mortalidad materna (y en menor grado, la morbilidad) es menos convincente.

1. Parareducir lamorbilidad y mortalidad materna (1)

Es ampliamente aceptado que el tamizaje en las mujeres embarazadas para identificar
riesgos de las complicaciones obstétricas no es un reemplazo de la atencion
experimentada durante la labor y el parto. Mas muertes maternas ocurren en el grupo,
mas grande, de mujeres con bajo riesgo. Como resultado, la atencién prenatal no
prevendra necesariamente la ocurrencia de las complicaciones. Esto fue demostrado en
un estudio en Gambia en los inicios de la década de los ochenta en que un estandar
relativamente alto de atencion prenatal no fue capaz de identificar factores de riesgo
especificos para predecir que mujeres tenian mayor probabilidad de experimentar
complicaciones fatales. También, las que experimentaron complicaciones estuvieron
localizadas mucho mas lejos de una institucion médica competente para recibir
tratamiento. Como resultado, la mortalidad materna fue extremadamente alta a 2,000

muertes por 100,000 nacidos vivos.

Donde la atencion médica esta disponible, sin embargo, ciertas intervenciones
prenatales parecen ser efectivas en reducir los resultados adversos maternos. Esto
incluye el reconocimiento y el tratamiento de enfermedades hipertensivas del embarazo,
deteccion y tratamiento de bacteriuria asintomatica, y la version cefélica externa de un
bebé a término (para prevenir la labor obstruida); mas controversial son las
intervenciones prenatales para prevenir la anemia materna y otras formas de
suplemento nutricional. Ademas del potencial para reducir causas especificas de
morbilidad y mortalidad materna, la atencion prenatal puede apoyar a la preparacion del

nacimiento y el uso de asistencia experimentada durante la labor y el parto.
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e Consejeria prenatal parareconocer los signos de complicaciones

Todo embarazo, parto, o post parto esta en riesgo de complicaciones serias y que
amenazan la vida, una meta importante de la atencién prenatal en paises en desarrollo
es ensefiar a la mujer y sus familias a reconocer los signos de las complicaciones
obstétricas y responder rapidamente. Pero esta sintomatologia de las complicaciones
obstétricas no son siempre reconocidas como causa de preocupaciéon. En areas rurales
de Africa, por ejemplo, la hinchazén de los pies (posible signo de preeclampsia),
manchas o hemorragias a final del embarazo (signo de hemorragia ante parto), y labor
prolongada no son vistas como una emergencia potencial.

e La consejeria prenatal para usar un asistente experimentado para el

nacimiento

La atencion prenatal también puede contribuir a resultados exitosos del embarazo al
apoyar a las mujeres para obtener atencion experimentada para la labor y el parto. De
acuerdo a estimados de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), mas de la mitad de
las mujeres dan a luz sin la asistencia y supervision de un asistente experimentado para
el parto. Un estudio de 300 mujeres de familias de bajo y mediano ingreso en areas
urbanas de la India presentd que quienes recibieron un nivel de atencion prenatal
relativamente alto tuvieron cuatro veces mas probabilidad que aquellas que tenian un
poco o ningun tipo de atencion prenatal de que su parto fuera atendido por un asistente

experimentado.

Los proveedores de atencion prenatal pueden ayudar a las mujeres y sus familias a
encontrar un lugar para parir, un asistente experimentado, y los items esenciales
necesarios para un parto limpio. La planificacion del parto debe también anticipar las
complicaciones y la necesidad de referencia a una institucion médica apropiada con el
nivel apropiado de buena calidad de la atencion obstétrica esencial. Esto incluye
arreglos de transporte, fondos de emergencia, un miembro de la familia para que

acompafe a la mujer y la asista en la toma de decisiones.
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e Asistente de nacimiento experimentado

Hay dos importantes desafios para lograr una significativa reduccion en la mortalidad
materna: obteniendo servicios experimentados para la atencion nacimiento durante la
labor y el parto, y el acceso a un nivel mas alto de atencion obstétrica en el caso de las
complicaciones. Para lograr estos desafios se requiere de profesionales de salud
competentes asi como un ambiente en el cual ellos puedan desempefiarse

efectivamente.

Un asistente experimentado reconoce el inicio de las complicaciones, elabora
intervenciones esenciales, inicia tratamientos, y supervisa la referencia de la madre y el
bebe para intervenciones que van mas alla de su competencia o no son posible en el

escenario particular.

Hay mayores diferencias alrededor del mundo y entre los paises de bajo ingreso en la
proporciéon de partos con un asistente experimentado, la calidad de la atencién, la
proporcién de partos institucionales, y la calidad de los servicios en esas instituciones.
Hay también importantes diferencias en los riesgos de muerte materna y neonatal en
diferentes escenarios. En algunas areas urbanas de paises en desarrollo y en todos los
paises desarrollados, la mayoria de los nifios son atendidos en un hospital por un
médico o partera. En areas urbanas en paises en desarrollo, el parto puede tener lugar
en el domicilio con o sin asistentes entrenados médicamente o en una clinica de salud
con una enfermera o un médico. En las areas rurales de paises en desarrollo, la
mayoria de los partos tienen lugar en el domicilio, generalmente sin asistente de

nacimientos experimentados, y frecuentemente con pobre acceso a la atencion médica.

2. Parareducir de la mortalidad y mortalidad neonatal (1)

Los factores médicos que pueden contribuir a la morbilidad y mortalidad neonatal
incluye varios componentes que pueden ser directamente abordados por la atencion
prenatal: pobre salud materna y nutricidn, infecciones maternas, y falta de inmunizacion
contra el tétano. Igualmente importante, durante la atencién prenatal se puede educar a

la madre a reconocer los signos durante el embarazo, labor, y parto y apoyarlas a
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planificar partos limpios y seguros, preferiblemente con asistencia entrenada. La
atencion prenatal adecuada incluye también explicaciones sobre los beneficios de la
lactancia materna, inmunizacion infantil, e higiene personal y doméstica, y ensefar a los

padres a reconocer signos de peligro que puedan ocurrirle a los recién nacidos.

La educacion materna tiene una significancia y gran alcance en la atencion prenatal. La
mejor educacion formal y la educaciéon en salud de las muchachas las conduce en los
anos posteriores a buscar servicios preventivos, incremento de alimentos durante el
embarazo, a la reduccién del tabaco y consumo de alcohol, a comprender las
implicaciones de signos de peligro durante la labor y el parto, y buscar atencion de

referencia para las complicaciones obstétricas o del recién nacido.

Modelos de atencién para la labor y el parto (1)

La esencia de la atencién primaria y de referencia para la labor y el parto es la
presencia de un asistente experimentado respaldado por atencidn de emergencia de
buena calidad y accesible. El amplio rango en servicios y escenarios en los paises para
la labor y el parto pueden ser descrito en términos de cuatro modelos de atencion,
basados en el tipo de la persona que atiende y del escenario en que el parto tiene lugar.
En el cuadro 1 se presenta cada modelo con ejemplos de programas de diverso paises.
Los modelos no incluyen nacimientos domiciliares con un asistente no profesional y sin
referencia para casos complicados. Mientras esta es la realidad para muchas
poblaciones pobres y rurales, esto esta inevitablemente asociado con una mortalidad
materna, fetal y neonatal y es, por lo tanto, hay necesidad urgente de implementar

mejoras.
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Cuadro 1

Modelos de atencién en salud durante la labor y el parto. (1)

frecuentemente un

médico.

amplia atencién

esencial.

referencia.

Modelo | Asistente del Localizacion del | Capacidad de referencia Paises ejemplos, cada uno

nacimiento parto con su razén de mortalidad
materna (por 100,000)

1 No profesional: Casa. Se necesita referencia y China, rural (1994): 115.
frecuentemente un transporte para casos Fortaleza, Brasil (1984): 120.
miembro de la complicados.
comunidad con poco Muchas barreras y puede
0 ningun involucrar largas distancias.
entrenamiento
médico.

2 Profesional: Casa. Se necesita referencia y Malasia (1970s-1980s): 50.
frecuentemente una transporte para casos Holanda (1983-1992): 7
partera quien puede complicados.
reconocer
complicaciones y Algunas barreras pueden
proveer atencion involucrar largas distancias.
esencial basica.

3 Profesional: Clinica de salud Se necesita referencia y Malasia (1980s-1990s): 43.
frecuentemente un u hospital con transporte para casos Sri Lanka (1996): 30.
médico, atencion esencial | complicados.
alternativamente una | basica.
partera.

4 Profesional: mas Hospital con No es necesaria la Reino Unido: 9

Los Estados Unidos: 12.
México D.F. (1988): 114.
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Evaluacion (1,13)

La evaluacion del impacto de una intervencion o programa de atencion en salud puede
involucrar mediciones de resultados claves como la mortalidad materna, neonatal, o
fetal, o puede estar basada en indicadores de procesos como la proporcion de
nacimientos atendidos por personas experimentadas o que tiene lugar en una
institucion de salud. La comparacién basada en la mortalidad permite a los hacedores
de politicas rastrear el impacto de estos servicios usando sistemas de informacién
relativamente simples y proporcionables. Sin embargo, tales medidas dependen de la
exactitud de las determinaciones de la mortalidad materna, neonatal, y fetal, que no
estan disponibles en la mayoria de escenarios de paises en desarrollo. En estos casos,
los indicadores de procesos pueden ser usados para estimar el impacto a gran escala
de los servicios maternos y neonatales. Tales indicadores de procesos deben ser
presentados para ser asociados fuertemente con los resultados claves al nacimiento,
pero las relaciones causales entre las medidas de proceso y de mortalidad tienen que

ser establecidas aun.

En la literatura consultada existen excelentes estudios sobre la atencion prenatal tanto
en paises en desarrollo y desarrollados, asi como su impacto en la salud materna e
perinatal (14-16).
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Disefio metodoldgico

Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal.

Areay poblacién de estudio:

El estudio se realizd en los Centros de Salud Carolina Osejo, del municipio de
Villanueva, departamento de Chinandega, y el Centro de Salud Trinidad Guevara
Narvaez, del municipio de Matagalpa, durante el 2007. El universo fue el total de
mujeres embarazadas que asistieron al control prenatal (CPN) en los centros de salud
bajo estudio (n=2,254 en Matagalpa; n=615 en Villanueva). Se excluyeron las
embarazadas que abortaron, o aquellos casos en que el expediente clinico estuviera

incompleto.

Recoleccion de la informacién:

Para la realizacion de este estudio se contd con el consentimiento y autorizaciéon de las
autoridades de salud. Se usaron dos fuentes de informacién: 1) La fuente secundaria, a
través de los archivos del programa de Control Prenatal; 2) La fuente primaria, a través
de una encuesta domiciliar dirigida directamente a las pacientes que tuvieron parto
domiciliar durante el periodo de estudio, para obtener informacion sobre las razones por
las cuales decidieron no tener parto institucional a pesar de realizarse control prenatal
(CPN), la cual no se encuentra registrada en los registros del programa de Control
Prenatal. La informacion se plasmoé en una ficha de recoleccion de datos (ver anexo). El
impacto del parto domiciliar se determiné a través de la presencia o no de muertes
maternas y perinatales, las cuales serian clasificadas de acuerdo a la Clasificacion

Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10) (17).
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Procesamiento y anélisis

El software usado fue el SPSS version 10. Se realizé un analisis univariado y bivariado
de las variables de estudio en cada uno de los centros de salud para establecer
comparaciones entre ambos. Para las variables cualitativas se utilizaron porcentajes y

para las numéricas medidas de centro y de dispersion.

El céalculo de las tasas de parto domiciliar (%) por municipio y desagregadas por
puestos de salud se baso en el total de embarazadas que se hicieron control prenatal
(denominador) y el total de ellas que tuvieron parto domiciliar (numerador) registradas
durante el 2007. Para determinar si dichas diferencias fueron significativas se utilizaron
pruebas no paramétricas como Chi cuadrado (corregido y no corregido) y la prueba

exacta de Fisher. Un valor de p < 0.05 fue considerado significante.

Consideraciones éticas
En todas las entrevistas realizadas se contd con el consentimiento informado verbal de
las pacientes. En la ficha de recoleccion de datos se mantuvo el anonimato de las

pacientes lo que garantizo la confidencialidad de la informacion.

Operacionalizacion de las variables
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VARIABLE CONCEPTO VALORES
Edad Numero de afios cumplidos. <20
20-34
> 35
Escolaridad Maximo nivel académico alcanzado por la | Baja
encuestada. Se consider6 baja una | Alta
escolaridad inferior a secundaria; y alta, un
nivel de secundaria o universitaria.
Estado civil Relacion actual con su pareja. Soltera
Casada
Acompanada
Ocupacion: Actividad laboral remunerada o no que | Ama de casa
realizaba la paciente. Domeéstica
Estudiante
Otro
Municipio Municipio donde residen las pacientes. Villanueva
Matagalpa
Procedencia: Area de residencia del paciente. Urbano
Rural
Gesta: Numero de gestaciones incluyendo la actual. | 1
2-3
>4
Paridad: Numero de partos previos excluyendo el |0
actual. 1-2
>3
Aborto: Antecedentes de abortos previos. 0

>4
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considerd institucional cuando incluia

VARIABLE CONCEPTO VALORES
Cesarea: Antecedentes de cesareas previas. Si
No
Partos previos en Si
casa No
Numero de CPN | Se consider6é inadecuado un numero | Adecuado
de controles menor de cuatro vy |Inadecuado
adecuado de cuatro o mas.
Lugar del CPN: Lugar en que la madre realizé el CPN. | Hospital
Unidad de salud
Domicilio
Enfermedades Enfermedades detectadas durante el | Si
embarazo. No
Edad gestacional | Edad gestacional del recién nacido. Se | Pretérmino
consideré pretérmino el nacimiento | Término
antes de las 37 semanas; término, | Postérmino
entre la 37-41 semana; postérmino,
con 42 semanas 0 mas.
Lugar del parto Lugar en donde se atendio el parto. Se | Hospital

Centro de salud

cualquier unidad de salud del sector | Domicilio
publico o privado; y no institucional
cuando ocurrié en el domicilio.
Persona que Médico
atendio el parto Enfermeria
Partera

Otros
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unidad de salud.

VARIABLE CONCEPTO VALORES
Razones del parto | Se enumeraron el o los motivos por los | Parto rapido
domiciliar cuales la paciente no fue a parir a una | Privacidad

Falta de transporte
Falta de confianza,
hacia el personal de
salud

Costos

Ninguna

Otras
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RESULTADOS

En el municipio de Matagalpa se registraron 2,254 embarazadas que acudieron a CPN,
de los cuales 103 resultaron en partos domiciliares (4.5%) y 2,151 partos institucionales
(95.4%). En el municipio de Villanueva en el centro de salud Carolina Osejo se
registraron 615 embarazadas, de los cuales 79 (12.8%) fueron partos domiciliares y 536
partos institucionales (87.2%). Cuadro 1

Cuadro 1 Tasa de parto domiciliar (%) en los centros de salud Carolina Osejo,
de Villanueva, y Trinidad Guevara Narvaez, de Matagalpa, 2007.
Molino Norte 39 1 2.5
No. Embarazadas No. Partos  Tasa parto domiciliar (%)
Puestos de salud con CPN domiciliares
Villanueva: 615 79 12.8
C/S Carolina Osejo 167 6 3.6
Cayanlipe 80 4 5
Pilas 73 20 27.4
Israel 63 8 12.7
Rincon Garcia 60 14 23.3
San Ramoén 54 15 27.8
Becerro 44 6 13.6
Bonete 40 1 25
Pajuil 34 5 14.7
Matagalpa: 2,254 103 4.5
Trinidad Guevara 1000 53 5.3
El Progreso 182 1 0.5
Woupertal 668 36 5.3
Lacayo Farfan 237 3 1.2
La Escaleras 75 4 5.3

Jupuapa 53 5 94




Parto domiciliar en usuarias del CPN en dos municipios de Nicaragua, 2007.

Sarria MJ, Ruiz KV.

Fig. 4 Comparacion de la tasa de parto domiciliar en mujeres con CPN en

Villanueva y Matagalpa durante el 2007,

y el parto domiciliar a nivel departamental y nacional.
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El analisis de las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas se basé en 60
de los 79 casos totales en el municipio de Villanueva, y en 81 de los 103 casos totales
en el municipio de Matagalpa, aquellos casos que no se pudieron estudiar (19 en el
municipio de Villanueva y 22 en el municipio de Matagalpa) se debi6 a la dificultad en el

acceso Y localizacion.

El promedio de edad de dichas madres que tuvieron parto domiciliar fue de 27.8 + 5.9
afos para Villanueva y de 24.6 + 6.7 anos para el municipio de Matagalpa. La mediana

de edad fue de 28 y 25 afos, respectivamente.

En el cuadro 2 se comparan las caracteristicas sociodemograficas entre ambos
municipios. El porcentaje de la poblacion procedente de areas rurales fue
estadisticamente superior (valor de p < 0.05) en Villanueva que en el municipio de
Matagalpa (90% vs. 76.5%). Con respecto a la edad, el porcentaje de madres
adolescentes fue mayor en Matagalpa que en Villanueva (27.2% vs. 10%), mientras que
el porcentaje de madres con 35 afios o0 mas fue mayor en Villanueva (18.3% vs. 13.6%),
estas diferencias fueron estadisticamente significativas. La mayoria de las mujeres
tenian baja escolaridad siendo mayor en Matagalpa que en Villanueva (84% vs. 73.3%).
Similarmente, la proporcion de madres solteras en el municipio de Matagalpa fue mayor
que en Villanueva (21% vs. 18.3%). Aproximadamente cuatro de cada cinco mujeres
son amas de casa, pero la proporcion fue mayor en Villanueva, mientras que la

ocupacion doméstica fue mayor en Matagalpa (21% vs. 8.3%). Cuadro 2.

Cuadro 2 Caracteristicas sociodemograficas de embarazadas que asistieron al CPN y
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tuvieron parto domiciliar en los centros de salud Carolina Osejo, de Villanueva,
y Trinidad Guevara Narvéez, de Matagalpa, durante el 2007.

Ccaracteristicas Villanueva Matagalpa Total
sociodemograficas %* %* No. %*

Procedencia:**

Urbano 10.0 23.5 25 17.7
Rural 90.0 76.5 116 82.3
Edad:**
<20 10.0 27.2 28 19.9
20-34 71.7 59.3 91 64.5
> 35 18.3 13.6 22 15.6
Escolaridad:
Baja 73.3 84.0 112 79.4
Alta 26.7 16.0 29 20.6
Estado civil:
Soltera 18.3 21.0 28 19.9
Casada 15.0 19.8 25 17.7
Acompanada 66.7 59.5 88 62.4
Ocupacion:
Ama de casa 90.0 71.6 112 79.4
Doméstica 8.3 21.0 22 15.6
Otro 1.7 7.4 7 4.9
Total (No) 60 81 141

(%) 42.6 574 100.0

* Todos los porcentajes se basaron en el total de cada columna.
** Valor de p < 0.05



Parto domiciliar en usuarias del CPN en dos municipios de Nicaragua, 2007. Sarria MJ, Ruiz KV.

Al comparar las caracteristicas gineco-obstétricas entre ambas areas de estudio se
encontré que la mediana de gestas en ambos municipios fue de 3, pero el porcentaje de
madres con 4 gestas o mas fue mayor en Villanueva que en Matagalpa (33.3% vs.
25.9%). Similarmente las mujeres con antecedentes de 3 partos o mas fue mayor en
Villanueva. El antecedente de aborto fue mayor en Villanueva (36.7%) que en
Matagalpa (30.9%) (Cuadro 3).

De forma general el 27.7% de las madres habian manifestado haber tenido partos
previos domiciliares, pero la proporcion fue ligeramente superior en Matagalpa que en
Villanueva (29.6% vs. 25%). El numero de controles prenatales inadecuado se presento
en un 65% en Villanueva y en un 58% en Matagalpa. Con respecto a la edad
gestacional de los recién nacidos se determiné que el 3.7% habia sido a pretérmino en
Matagalpa y el 1.7% en Villanueva. Solamente en Villanueva se presentaron productos
postérmino (3.3%) (Cuadro 3).
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Cuadro 3  Caracteristicas gineco-obstétricas de embarazadas que asistieron al CPN y
tuvieron parto domiciliar en los centros de salud Carolina Osejo, de Villanueva,
y Trinidad Guevara Narvéaez, de Matagalpa, durante el 2007.

Caracteristicas Villanueva Matagalpa Total
gineco-obstétricas %* %* No. %*
Gestas:

1 21.7 22.2 31 22.0
2-3 45.0 51.9 69 48.9
>4 333 25.9 41 29.1
Paridad:

0 23.3 22.2 32 22.7
1-2 26.7 40.7 49 34.8
>3 50.0 37.0 60 42.6
Aborto:

0 63.3 69.1 94 66.7
>1 36.7 30.9 47 333
Cesérea:

Si 0.0 0.0 0 0
No 100.0 100.0 141 100.0
Partos previos en casa:

Si 25.0 29.6 39 27.7
No 75.0 70.4 102 72.3
NUmero de CPN:

Adecuado 45.0 42.0 61 433
Inadecuado 65.0 58.0 80 56.7

Edad gestacional:

Pretérmino 1.7 3.7 4 2.8
Término 95.0 96.3 135 95.7
Postérmino 33 0.0 2 1.4
Total (No) 60 81 141

(%) 42.6 57.4 100.0

* Todos los porcentajes se basaron en el total de cada columna.
** Valor de p £ 0.05
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En la Fig. 1 se observa que las tres principales enfermedades detectadas durante los
controles prenatales durante los tres trimestres del embarazo fueron la sepsis urinaria,

la anemia y la infeccion vaginal, respectivamente.

Fig. 1 Enfermedades por trimestre en mujeres que asistieron al CPN en

Villanueva y Matagalpa durante el 2007.
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El parto domiciliar fue atendido por parteras en un 98.3% en Villanueva y en un 81.5%

en Matagalpa. Mientras que los partos atendidos por enfermeras fue mayor en

Matagalpa que en Villanueva con 7.4% vs. 1.7%. Solamente en el 1.2% de los partos

domiciliares fue atendido por médicos en Matagalpa (Fig. 2). En ninguna de las areas

de estudio se registraron casos de mortalidad materna ni perinatal.

Fig. 2 Personal

gue atendio el

domiciliar en Villanueva y Matagalpa, durante 2007.
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Las principales razones del parto domiciliar manifestadas por las madres en el

municipio de Matagalpa fueron: tradicién de parir en su casa, falta de transporte, el

parto fue muy rapido que no tuvieron oportunidad de asistir a la unidad de salud mas

cercanas, y los costos econdmicos; otras causas menos importantes fueron el maltrato

recibido por el personal del MINSA, temor a episiotomia, machismo y el no tener quien

le cuidara sus hijos. Por otro lado, en el municipio de Villanueva las principales razones

fueron: el temor a ser trasladadas, falta de transporte, parto rapido y maltrato del

personal de salud y temor a episiotomia (Fig. 3).

Fig.3 Razones del parto domiciliar en embarazadas que asistieron al

CPN en Villanueva y Matagalpa durante el 2007.
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DISCUSION

Las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas observadas en este estudio
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son muy similares a las encontradas en un estudio similar realizado en el municipio de
Muelle de los Bueyes en la RAAS. La mayoria son de procedencia rural, de baja
escolaridad, acompafada y ama de casa. Por otro lado, mas de una tercera parte de
ellas tienen edades extremas (adolescentes y afiosas). Una proporcién considerable de
madres han tendido partos domiciliares previos y mas de la mitad tiene un numero

inadecuado de controles prenatales.(11)

La tasa de parto domiciliar en los municipios de Villanueva fue casi tres veces superior
a la de Matagalpa (12.8% vs. 4.5%). Mas de la mitad habia tenido dos hijos o menos y
un numero inadecuado de controles prenatales. No se registr6 mortalidad materna y
perinatal, similar a lo reportado en un estudio en Muelle de los Bueyes en la RAAS, en
donde ninguna de las madres que fueron atendidas por parteras reporté morbilidad y

mortalidad materna que la hubiera obligado a buscar atencion meédica (11).

Experiencias en paises en desarrollo como en Kenia y México han encontrado también
que aunque las visitas para el control prenatal son altas la cobertura de parto
institucional es baja (7,10). Este patréon ha sido también reportado en Nicaragua por
ENDESA-2006 (6). Otros autores han demostrado que el incremento del parto domiciliar
se asocia a la poca relacion entre el personal de salud y las mujeres embarazadas, la
falta de instituciones de salud, la distancia a las mismas, y las condiciones de pobreza
de la poblacion. (9,23) Algunos de los factores anteriores se encontraron en este
estudio, asi como la tradicion de ser atendidas por parteras, la falta de transporte, el mal
trato del personal del MINSA, temor a ser trasladadas al hospital y a que le realicen
episiotomia. Todos estos factores dificultan el parto institucional y promueven el parto

domiciliar.
Las enfermedades encontradas durante el embarazo son consistentes con las
reportadas en otros estudios, en donde la frecuencia de las infecciones de vias

urinarias, las infecciones vaginales y anemia son muy comunes (11).

Una de las principales limitaciones de este estudio fue la falta de acceso a ciertas areas
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rurales, lo que dificultdé la captura de 41 casos (22.5%), sin embargo, se pudo
determinar la frecuencia del parto domiciliar en dos centros de salud en diferentes
regiones (norte y occidental). Ademas, se pudo identificar las principales causas por las
cuales estas mujeres prefieren el parto domiciliar al institucional, a pesar de realizarse
controles prenatales en los centros de salud bajo estudio. Esta informacion constituye el
principal aporte del estudio, ya que en las estadisticas tradicionales esta informacion no

se encuentra disponible.

Aunque el numero inadecuado de CPN fue mayor en Villanueva que en Matagalpa
(65% vs. 58%) ambas cifras son superiores a lo reportado por ENDESA-2006 para
Chinandega (18.6%) y Matagalpa (30.6%), (6) asi como de las metas del MINSA para el
2006. (18,19) Segun ENDESA-2006 se estima que en Chinandega y Matagalpa el 8.7%
y 18.8% de las mujeres embarazadas no se realiza ningun control prenatal. Las
coberturas del parto institucional para los municipios de Villanueva y Matagalpa fue de
87.2% y 95.5% muy superior a las metas nacionales del MINSA para el 2005 y 2010,

que se estima en 54.6% y 66%, respectivamente. (5)

Una explicacién a la elevada tasa de parto institucional es el hecho que los dos
municipios estudiados tienen mucho mejor acceso a los centros de atencion del MINSA,
contrario a otros municipios con mayor proporcién de poblacién rural y con menor
acceso a los servicios de salud del MINSA. Por ejemplo, en un reciente estudio en el
municipio de Muelle de los Bueyes en la RAAS durante el 2006 se reporté una tasa de

parto domiciliar e institucional de 51.5% y 48.5%, respectivamente. (11).
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En este estudio al igual que un estudio similar realizado por Alvarez y Ortega en Muelle
de los Bueyes, RAAS, en todos los partos domiciliares en la ausencia de atencion por
personal de salud no se registré ninguna muerte materna ni perinatal. Estos datos no
son consistentes con lo reportado por la literatura en donde se manifiesta que la
atencién del parto por personal no entrenado se asocia generalmente con un
incremento en la morbilidad y mortalidad materno-infantil (1-3,20-22). Sin embargo,
debe de considerarse la experiencia que han adquirido las parteras que atienden dichos
partos y los resultados positivos obtenidos podrian explicar la razén por la cual muchas
mujeres tienen confianza en ellas y prefieren el parto domiciliar al institucional. Este
planteamiento no puede ser respondido en este estudio, pero podria estimular la
siguientes pregunta de investigacion: ¢ Cuales son las diferencias en la morbimortalidad
materna y perinatal entre embarazadas atendidas en las unidades de salud y en su

domicilio?

En este estudio mas de la mitad de controles prenatales fue inadecuado, y se pudo
apreciar ademas que la mera asistencia de las pacientes embarazadas al control
prenatal no garantiza el parto institucional. Aunque en este estudio la tasa de parto
domiciliar en ambos municipios fue baja comparada con otros reportes, se debe de
insistir por parte de las autoridades de salud en garantizar un numero adecuado de
controles prenatales, ya que en otras experiencias el numero inadecuado de controles

prenatales constituye un factor que incrementa la riesgo del parto domiciliara (11).
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CONCLUSIONES

Muchas de las madres con parto domiciliar se caracterizaron por ser de procedencia
rural, edades extremas, con baja escolaridad, acompafadas, amas de casa, con
antecedentes de partos domiciliares previos y numero de controles prenatales

inadecuados. Dichos factores incrementan la preferencia del parto domiciliar.

Las principales enfermedades detectadas durante el embarazo fueron la sepsis urinaria,

la anemia y la infeccion vaginal.

El parto domiciliar fue atendido por parteras en un 98.3% en Villanueva y en un 81.5%

en Matagalpa, y por personal de salud en un 1.7% y 8.6%, respectivamente.

Las principales razones del parto domiciliar fueron: la tradicion, falta de confianza en el
personal de salud, parto rapido, maltrato recibido por el personal del MINSA, temor a

ser trasladadas, temor a episiotomia, machismo y el no tener quien le cuide a sus hijos.

En ninguno de las areas de estudio se registraron casos de mortalidad materna ni

perinatal.

La tasa de parto domiciliar en el municipio de Villanueva y de Matagalpa fue baja,

aunque fue mayor en Villanueva.
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RECOMENDACIONES

Mejorar las coberturas de los servicios de salud materna e infantil, promoviendo el
control prenatal adecuado y el parto institucional, el cual tiene como objetivo garantizar

un parto seguro que no ponga en riesgo la vida de la gestante ni del recién nacido.

Evaluar la calidad de atencién brindada a las embarazadas que acuden a control

prenatal.

Implementar las visitas domiciliares por parte del personal de salud para identificar las
razones por las cuales han discontinuado sus controles prenatales y tratar de buscarle

soluciones.
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Anexos

ANEXO: Ficha de Recoleccién de la Informacion
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LUGAR DE PARTO ENTRE MUJERES QUE RECIBIERON CONTROL PRENATAL Y SU IMPACTO EN

PNDGOAWN S
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VI.

LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EN DOS CENTROS DE SALUD DE

NICARAGUA, DURANTE EL 2007.

Datos personales:

No. Ficha:

No. Expediente:

Edad: (afios)

Estado civil:  a) Acompafada b) Casada c)Divorciada d) Soltera

Escolaridad: a) Ninguna b) Alfabetizada c¢) Primaria d) Secundaria €) Superior
Ocupacién: a)Amadecasa b)Estudiante c)Doméstica c) Otro

Municipio de residencia: a) Villanueva b) Matagalpa

Procedencia: a) Urbano b) Rural

Antecedentes obstétricos:
Numero de Gesta:
Numero de partos:
Numero de abortos:
Numero de cesareas:
Partos previos en su casa:

Datos del embarazo:
Numero de controles prenatales (CPN) realizados:
Lugar donde se realizé el CPN:  a) Puesto/Centro salud b) Hospital c) Otro
Enfermedades durante el embarazo:
a) Primer trimestres
b) Segundo trimestre:
c) Tercer trimestre:

Datos del Parto:
Lugar donde ocurri6 el parto: a) Hospital b) Domicilio c) Otro:
Personal que atendio el parto: a) Médico  b) Enfermeria c) Partera  d) Otro
Via del parto: a) Vaginal b) Cesarea
Semanas de gestacion:

Resultado de maternos y perinatales:
Complicaiones maternas:
Complicaciones del recien nacido:
Muerte Materna: a) Si b) No

Causa de la muerte: a) Obstétrica directa b ) Obstétrica indirecta e ) No Obstétrica
Causa basica de la muerte:

Lugar de la muerte: a) Hospital b) Otra unidad salud c¢) Domicilio €) Otro

Muerte perinatal: a) Obito fetal b) neonatal (especifique dias)

Causas de la muerte perinatal:
Razones por las cuales decidio no parir en una unidad d

salud:




