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Krug-Llamas Ernesto, Fuentes-Canseco Isclina. Escobedo de la Pefa lorge,
Gonzalez Figueroa Evangelina. Factores de riesgo de mortalidad perinatal en la
zona de servicios médicos del H.R.”S” Zacapoaxtia Puebia.

Introduccién. La mortalidad perinatal es un indicador sensible de las condiciones
socioeconomicas, culturales y de salud de una poblacién, Esta determinada por la
identificacidn de los factores de riesgo que se asodian a la atencion prenatal y
posnatal.

Objetivo. Determinar algunos de los factores de riesgo bioldgicos,
socioecondmicos, culturales y de los servicios de salud asociados a la ocurrencia de
la mortalidad perinatal en la zona de servicios médicos del H.R. “S” Zacapoaxtla
Material y Métodos: Se realizd un estudio de casos y controles de las
defunciones perinatales ocurridas entre el 1 de Enero de 1999 al 30 de Junio de
2000, en la zona de servicios del Hospital Rural de IMSS-Solidaridad en
Zacapoaxtla, Puebla. Se definié como caso al producto fallecido después de las 28
semanas de gestacion, hasta los siete dias de nacido y control a los nacimientos
ocurridos en el mismo periodo de la misma localidad del caso, seleccionades
aleatoriamente de los nacimientos registrados en el programa de vacunacion
universal. Se midieron factores de riesgo bioldgico, socioeconémicos, culturales y
de servicios de salud. Se midid el riesgo obstetrico a través de un indice. Se
estimaron razones de momios como medida de efecto (RM), con intervalos de
confianza al 95% (1Cyg,) v se realizd analisis multivariado para control de las
posibles variables confusoras.,

Resultados. Se analizaron 171 casos y 342 controles. La principal causa de
defuncidn fueron otros trastornos originados en el periodo perinatal,
fundamentalmente referidos como Interrupcién de la circulacién materno-fetal. El
37% de las muertes corresponden a tipo Hebdomadal y 63% a fetal tardia. A
mayor riesgo obstétrico, se observd mavyor riesgo de muerte perinatal (RM=8.9;
1Cos, 5.7-13.8); el bajo pesc al nacimiento representd dos veces mayor riesgo
{RM=2.1; ICqss, 1.4-3.1); ¥ tener menos de 37 semanas de gestacion registrd un
exceso de riesgo de casi 17 veces mas (RM=16.6; ICqse, 9.13-30.2), El grado de
escolaridad, la lengua indigena o el castellano representd casi once veces mayor
riesgo de mortalidad perinatal (RM=1{.8; ICgse, 6.5-17.9); La mala calidad de la
vivienda registrd un exceso de riesgo del 76%,(RM=1.76; ICssy 1.21-2.74); ser
padre alcohdlico presentd casi cuatro veces mayor riesgo (RM=3.6; ICqse, 2.4-5.3).
En el modelo de regresion logitica el riesgo reproductivo (RM=8.4), bajo peso al
nacimiento {(RM=3.20), atencion por médico residente (RM=3.7) v el trabajo de
parto prolongado (RM=4.4), explicaron la mortalidad perinatal.(p<0.001).
Conclusiones. Esta investigacion permitio identificar a traves de la MF7 el grado
de riesgo obstetrico y su asociacién con otros factores de riesgo en la ocurrencia
de la mortalidad perinatal.
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1. -ANTECEDENTES
L1 MARCO CONCEPTUAL

La viviparidad de los humanos conlleva a un mayor peligro de muerte respecto a
los animales oviparos. Los riesgos de fallecimiento guardan una relacidn inversa
con la edad; en el primer dia, la primera semana, el primer mes y el primer afio de
vida, en comparacion con periodos semejantes de edades ulteriores. Ciertamente,
el dia que se corre el maximo riesgo de fallecer es el dfa en que se nace. Peller en
1948 propuso el indicador mortalidad perinatal para reconocer la identidad de los
riesgos asociados con el alumbramiento, asi como la magnitud del peligro de morir
durante la primera semana de vida extrauterina. La mortalidad perinatal se
expresa como las muertes acontecidas entre los nacidos después de la semana 28
de gestacion y durante la primera semana después del parto. La suma de
mortalidad fetal tardia y neonatal temprana, para la mortalidad perinatal significa
el ingrediente de viabilidad fetal y el riesgo de muerte en la primera semana

necnatal, él mas alto de los primeros sesenta afios de la vida.'

En el dmbito mundial en 1990, la mortalidad perinatal ocupa el quinto lugar dentro
de las diez principales causas de mortalidad general con 2443 x 10000 N.V. sin
duda representan un gran reto de salud publica en todas las regiones del mundo.?

De acuerdo a la X revision det Cddigo Internacional de Enfermedades; el periodo
perinatal comienza a las 22 semanas completas (154 dias} de gestacion (el tiempo
cuando el peso al nacer es normalmente 500 gr) y termina siete dias completos
después del nacimiento. La tasa de mortalidad perinatal se concept(a como un
indicador directo de calidad de [a atencidn obstétrica; indirecto de la atencion
pedidtrica en el evento del parto y de la influencia de las caracteristicas de la
poblacién y de la atencién prenatal recibida. Se considera como muerte perinatal al
numero de defunciones fetales con 500 gr de pesc como minimo (o cuando se



desconoce el peso, de mas de 22 semanas completas de gestacién o de una
estatura entre coronilla y el talén de 25 cm o mas), mas él ndmero de defunciones
neonatales tempranas, por 1000 nacimientos en total. Las muertes entre los
nacidos vivos durante los primeros 28 dias completos de vida, pueden subdividirse
en muertes neonatales tempranas, que ocurren durante los primeros siete dias de
vida y muertes neonatales tardias, que ocurren después det séptimo dia pero antes
de los 28 dias completos de vida. 3

Para el Centro Nacional de Estadisticas en Salud de los Estados Unidos de
Norteamérica, la tasa de mortalidad perinatal es él numero de muertes fetales que
ocurren después de la semana 28 de gestacidn mas él nimero de muertes
necnatales tempranas (de 0 a 6 dias de edad) por 1 000 nacidos vivos.® EI IMSS
define a la mortalidad perinatal como un indicador que relaciona las muertes
fetales mas las defunciones de recién nacidos, expresada por 1,000 nacidos vivos
en un determinado afo. En este trabajo se tomara esta definicidn incluyendo
unicamente las defunciones fetales tardias. (28 semanas de gestacion y mas) y las

neonatales precoces.’

La mortalidad perinatal es considerada como un indicador sobre darios a la salud,
pero existe una accién convenida de 14 paises europeos, que se inicié en 1996
para investigar la validez de la mortalidad perinatal como un indicador, esto dado
por las diferencias de la atencion prenatal y perinatal en el mundo, los factores de
riesgo maternos e infantiles, la variacién en definiciones aplicadas, la fiabilidad de
procedimientos del registro y practicas médicas, que nos permitan dar como
veraces las diferencias que se encuentran.® La mortalidad perinatal depende de
varios factores y determinantes muy importantes que necesitan ser evaluados
separadamente antes de hacer conclusiones sobre los problemas de la calidad del
cuidado médico. Las diferencias entre las definiciones pueden variar entre paises
hasta en un 50% dependiendo de la definicidn; las diferencias del subregistro van
hasta un 20%.° El subregistro de las defunciones se presenta en mayor medida
en el area rural, pero aunado a esto, existe el registro extempordneo de los



nacimientos que se utiliza como denominador para obtener la tasa de mortalidad
perinatal’.

No obstante el avance en la cobertura, oportunidad y calidad de la informacion,
todavia es posible observar problemas de subregistro, particularmente en algunas
entidades federativas y comportamientos inusuales de la informacion, los cuales
dependen de algunos factores que entre el mas importante se encuentra la
omisidn en el registro de las defunciones, sobre todo en los menores de un afio en
las areas rurales y por otra parte, la persistencia de problemas de certificacion, la
cual depende fundamentalmente del médico, dado que para 1995 fue responsable
del 95.8% de las certificaciones y del 96.4% de las mismas para 1996%°1%

1.2 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

1.2.1 Internacional

En el ambito mundial la tasa de mortalidad perinatal va de 6.5 X 1000 N.V, en
Suecia hasta 48 X 1000 N.V. en Sierra Leona. En Australia se reporta una
mortalidad perinatal de partos atendidos por parteras entrenadas y médicos a
domicilio con una tasa de 6.4 x 1000 N.V y en Nueva Zelanda 3.0 x 1000 N.V. En
dos areas de los paises bajos se registraron tasas de 2.3 y 3.5 x 1000 N.V, en
estos paises; en el Reino Unido se observa una tasa de 1.1 y al Norte del Reino
Unido de 3.5 x 1000 N.V, tasas muy similares a la que presenta Estados Unidos de
Norteamérica con 2.0. x 1000 N.V. En el sur de la India |2 tasa de mortalidad
perinatal es de 42.0 x 1000 N.V, muy superior a la que se reportan en paises
europeos. En Inglaterra se reportan tasas generales de mortalidad perinatal que
van de 5 x 1000 N.V. a 8.9 x 1000 N.V. Otros estudios de poblacién reportan tasas
de 8.3 x 1000 N.V. para Inglaterra y Gales y de 7.6 x 1000 N.V. para Merseyside y
Cheshire. En los paises asidticos las tasas se observan altas en comparacién con
paises europeos; Long Ru China reporta 58.2 x 1.000 N.V., Tasala China 47.4 x
1.000 N.V.y Bakechi 106.2 x 1.000 N.V. Sin embargo, en paises latinoamericanos
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y en especial las areas rurales, se reportan tasas elevadas como el caso de Bolivia
donde existen tasas de 117.0 X 1000 N.V. esto pone de manifiesto una
considerable heterogeneidad respecto del riesgo de mortalidad, que varia de 202
por 1.000 NV en Bolivia a 38 por 1.000 NV en Uruguay. Se estima que mas de la
mitad de los nifios nacidos en América Latina estan expuestos a una tasa de
mortalidad superior a 120 vy una tasa de mortalidad infantil aproximadamente de
40 x 1000 N.V y para inicios de los noventa de 30 x 1000 N.V

1.2.2 Nacional

En un periodo de 10 afios (1989 -1997) se pudo observar que tanto en el &mbito
nacional como del IMSS la tasa de mortalidad perinatal descendio levemente, de
23.7 x 1.000 N.V. 2 20.9 x 1.000 N.V. y de 19.5 x 1.000 N.V. a 14.31 x 1.000
N.V. respectivamente!®. En el IMSS se registran tasas de mortalidad perinatal que
van desde 28.84 x 1.000 N.V. en Zacatecas hasta 8.71 x 1000 N.V en la
delegacidn NUM 4 de! DF. Dentro de las delegaciones del IMSS el Estado de
Puebla se encuentra por arriba de la media nacional. La mortalidad perinatal
registrada en este estado entre 1988 y 1997 fue de 25.73/1000 N.V. hasta
19.95/1000 N.V. respectivamente.’® La tasa de mortalidad perinatal durante 1994
en los hospitales Generales de Zona con Medicina Familiar No. 16 y 18 del IMSS
Centro Médico Torredn fue de 22.17 X 1000 N.V, ¥ La mortalidad perinatal en el
Hospital del nifio Poblano en la capital del Estado Poblano fue de 18.18 x 1000
N.V.28. En el estado de Jalisco tenemos reportadas en poblacidn huichol, una tasa
de mortalidad neonatal de 72.1 x 1.000 N.V. y postneonatal de 57.7 x 1.000 N.V.
sin reportar mortalidad perinatal, pero estas tasas son un adecuado punto de
referencia *°. La tasa de mortalidad en un municipio rural de Quintana Roo fue de
10.2 X 1000 N.V.2% y en un hospital de Mérida Yucatdn es de 18 x 1000 N.V.Z. En
la ciudad de Tapachula Chis, la tasa de mortalidad perinatal en el periodo de
noviembre de 1992 a abril de 1993 fue de 46.7 x 1000 N.V. en un estudio no
publicado aun?. La Zona de Servicios Médicos del Hospital Rural de Solidaridad de



Zacapoaxtla (ZSMZ) es una regién con drea urbana, semiurbana y de predominio
rural, con etnia totonaca, nadhuatl y con 54 Unidades Medico Rurales (UMR). En
1998 este hospital reporta una tasa de mortalidad perinatal de 57.47 x 1000 N.V,,
solo en los partos atendidos en el mismo hospital, sin considerar los atendidos en
fas UMR ¢ en el universo de trabajo por personal no medico. Para el periodo que
se estudio se registraron 171 defunciones perinatales hospitalarias, con una tasa
de 45 x 1000 N.V. una de las mas altas en el ambito de los hospitales rurales de
solidaridad.

1.3, -Causas de Mortalidad Perinatal

El 60-70% de muertes fetales en el pais son resultado de asfixia crénica; las
malformaciones congénitas representan 20% a 25%, las complicaclones del
embarazo tales como la diabetes, infeccién y problemas placentarios ocurren en
5% a 10% y hay muertes no explicadas en 5-10% de los casos.?

Las afecciones perinatales en el édmbito nacional, se presentan con una tasa de
739.9 X 100.000 nacidos vivos registrados, quedando en segundo lugar las
anomalias congénitas, con una tasa de 238.9 X 100.000 N.V. La principal causa de
mortalidad en menores de 1 afic en el IMSS durante 1997, fueron las afecciones
perinatales con una tasa de 790.24 X 100,000 N.V. a continuacién las anomalias
congénitas con una tasa de 385.1 X 100,000 N.v.12 %

En un estudio llevado a cabo en Australia de las defunciones perinatales de los
partos atendidos por parteras, la causa principal de muerte fue asfixia en 52%,
incluyendo tres casos de distocia de hombro y un caso de aspiracién meconial.®®

En un municipio de Quintana Roo se determinaron las tres primeras causas de
muerte perinatal en dos afios de estudio en la totalidad de unidades de primer vy



segundo nivel de! sector salud, y fueron asfixia intrauterina, interrupcion de fa
circulacién maternofetal e insuficiencia placentaria,®

Se determinaron las principales causas de muerte en 798 muertes perinatales
ocurridas entre 32,701 nacimientos estudiados en instituciones de salud de la
ciudad de México durante el verano de 1984, siendo las principales causas de
muerte las condicicnes asociadas a la asfixia y a la prematuridad en todas las
instituciones de salud.?

En un estudio de causalidad de la mortalidad perinatal en la zona huichol durante
el periodo de agosto de 1990 a 1991, se demostré que las principales causas en
orden decreciente fueron las infecciones, causa desconocida, sindrome de
dificultad respiratoria, nacimiento pretermito, bajo peso al nacer y deficiencias de

la nutricion®®,

En una revision de 199 expedientes de muertes perinatales en los hospitales
Generales de Zona con Medicina Familiar No. 16 y 18 del IMSS Centro Médico
Nacional de Torredn durante 1994, las tres principales causas de mortalidad
perinata! fueron; sindrome de dificultad respiratoria (41.77%), malformaciones
congénitas (19.62%) e hipoxia (9.49%) v

Si hablamos de causalidad, las principales causas de mortalidad perinatal en el
IMSS durante 1997 fueion: las complicaciones de ia piacenta, complicaciones de!
corddén umbilical ¢ de las membranas y en Gltimo sitio los traumatismos del
nacimiento?.
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1.4, - Factores de riesgo de Mortalidad Perinatal en la Literatura
Internacional

Existe suficiente evidencia documental descrita para clasificar a los factores de
riesgo en cuatro grandes vertientes; bioldgicas, socioecondmicas y culturales y los
que tienen que ver con la prestacion del servicio de salud. Los niveles de desarrollo
socioecondmico inciden directamente y de manera importante sobre las diferencias
regionales de mortalidad, asi mismo el efecto de los servicios de salud es menos
importante. Las diferencias regionales de mortalidad se explican por una
interaccion de los niveles de desarrollo socioecondmico y de prestacién de servicios
de salud y una mayor utilizacion de los mismos gque repercute en menor
mortalidad?.

En varios estudios se ha demostrado Ia relacién de la enfermedad y la muerte con
variables como el ingreso, la dieta, el saneamiento, la educacion, la atencion
médica, etc., también se ha dicho que la mortalidad guarda una relacién inversa
con el grado de urbanizacién. Otros estudios aseguran que el riesgo de mortalidad
en las zonas rurales es superior en 48 por ¢iento comparado al de la mortalidad en
las zonas urbanas. La mortalidad en las grandes ciudades es inferior en un 31 por
ciento con relacion al resto del sector urbano. Asi tenemos que una poblacién rural
dispersa tiene un riesgo superior en 13 por ciento al de la poblacion mas
concentrada. Algunos autores coinciden en que se observa mayor mortalidad en
todas las edades en el drea rural; las diferencias absolutas son particularmente
sefialadas en el primer afio de vida. Dentro de los determinantes socioecondmicos
de la mortalidad en América Lating, existe una amplia evidencia que indica que
ésta es mayor en la clase trabajadora y esta vinculada con niveles inferiores de
instruccion e ingreso y en ciertos grupos indigenas®.

Las diferencias socioeconémicas de la mortalidad son mas sefialadas en América
Latina que en los paises desarrollados. Estudios de recursos, cobertura y
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resultados de América Latina y el Caribe, identifican una relacion significativa (P =
0.05) entre el indicador que mide la cobertura de la atencién del parto, por
personal capacitado y la mortalidad perinatal (r = -0.807). Asi mismo se observa
una relacién significativa entre la cobertura de la atencidn prenatal por personal
capacitado y fa mortalidad perinatal. (r=-0.751)

En una revisidn de certificados de defuncion por muerte perinatal en el municipio
de Othén Pompeyo Blanco, Q.R, ocurridos durante 1995 y 1996, se analizaron los
factores de riesgo de mortalidad perinatal en unidades de primer y segundo nivel
de donde resultd que el 62.9% de las defunciones perinatales ocurrieron en
instituciones de asistencia publica, 27.4% en las de seguridad social, 7.3% en
clinicas privadas y 2.4% en e! hogar; de estas el 47.4% tuvo complicacicnes; 60%
recibié atencidn médica; 85.9% fueron partos atendidos por médicos, 1.6% por
enfermeras, 0.4% por parteras tradicionales y 13.6% paramédicos®.

En el distrito federal la distribucion por peso al nacer mostro que casi el 50% de
las muertes por asfixia tuvieron un peso al nacer mayor de 2,500 g, lo que sugirié
deficiencias en la calidad de la atencién médica proporcionada®.

Rodriguez-Garcia y Ponce-Saavedra sefialan que la razon del incremento en la
practica de la cesdrea se apoya en indicaciones discutibles; muchas veces se basa
en un solo estudio paraclinico © en supuestas valoraciones clinicas que en el fondo
tienen otros intereses. La proporcion de cesarea electiva an México es del 12% dei
total de cesareas; practica que se asocia con complicaciones tales como la
prematurez y sindrome de dificultad respiratoria, hipertension pulmonar
persistente, disfuncién térmica y alteracion de la respuesta psicomotora. Otros
estudios estan de acuerdo en que deberian reducir el nimero de cesareas, para asi
reducir la mortalidad perinatal, propuesta que se fundamenta en la disminucidn de
la proporcidn de cesdreas del 28% al 13%, lo que impactd en las tasas de
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mortalidad perinatal de 24.9 X1000 NV a 18.3 X 1000 NV, esto corresponde a una
disminucién en la tasa de mortalidad perinatal de 8.6 %

En Australia se realizd un estudio comparativo entre la mortalidad perinatal en el
périodo de 1985 -1990 con la reportada internacionalmente. En este estudio donde
la atencion fue dada por parteras entrenadas y médicos practicantes, no destacod
como factor de riesgo la distancia al hospital para tomar la decision de traslado,
aunque en este estudic el tiempo promedio para todos los casos fue de 30
minutos™.

En Noruega se llevo a cabo un estudio que incluyd a las mujeres nacidas en este
pais desde 1957 y que tuvieran partos en el periodo de 1981-1994, Se lograron
hacer 105,104 parejas de madres y descendientes a efecto de comparar los pesos
de las madres al nacer y de los nifios descendientes. Esto para probar la hipdtesis
de que la supervivencia del nifio depende del pesc de la madre al nacimiento. El
peso de las madres fue fuertemente asociado a la supervivencia del nifio,
solamente en aquellas madres con pesos por debajo de 2000 gr al nacimiento;
estas madres tienen mayor probabilidad de perder a su nifio en el periodo
perinatal (RM 2.3)%.

En Tamil Nadu, al sur de la India existe una politica reproductiva de solo 2 nifios
por familia, por lo que se realizo un estudio que relaciona este modelo
reproductivo v la mortalidad perinatal en e! distrito de Salem, donde se entrevisto
a 1321 mujeres sobre él numero de embarazos, duracion del mismo, periodo inter
genésico, sexo del producto y mortalidad perinatai en los 6 meses previos.
Nacieron 107 nifios y 100 nifias, de estos las mujeres tuvieron un exceso de
mortalidad neonatal de 3 veces mas (RR = 3.42; ICsso, =1.68-6.98), esta fue mds
pronunciada entre nifias nacidas de mujeres multiparas sin nifios vivos con un
RR=15.48; (ICsse =2.04 -177.73) contra un RR=1.87; (ICsyw =0.63 - 5.58) de
mujeres multiparas con al menos un nifio vivo. El exceso de mortalidad neonatal
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entre las nifias constituye aproximadamente una tercera parte de la proporcién de
la mortalidad perinatal, esto parece relacionarse a una preferencia sentimental o
psicoldgica por desear tener nifios varones®.

Con el objetive de investigar diferencias en la tasa de mortalidad perinatal
asociada a factores de riesgo obstétrico, entre los grupos minoritarios étnicos de
los paises bajos, se realizé un estudio de una cohorte de 569 743 nacimientos
ocurridos entre 1990 a 1993, donde 85 527 pertenecian a mujeres de minorias
étnicas. La mujer negra tuvo 2 tasa més alta de mortalidad, comparada con
indigenas Ducth (RM = 1.4; ICesy, =1.9-2.4), seguido por otros grupos de mujeres
mezcladas o de etnicidad desconocide (RM = 1.8; Clgse=1.2-2.6) y las
mediterrdneas (RM = 1.3; ICgsq=1.2-1.4. El incremento de las tasas en las
mujeres negras podria ser explicado totalmente y para los otros grupos
parcialmente por las altas proporciones de nacimientos pretérmino.

En un estudic de cohorte realizado en el noroeste de Inglaterra, en 462
embarazadas (355 diabéticas insulinodependientes) de diez unidades maternas; se
determind la mortalidad perinatal y el bajo peso al nacer con relacion a la edad
gestacional; |2 mortalidad perinatal fue 25.0 X 1000 N.V. comparado con la tasa
nacional de 5 X 1000 N.V. Estas mujeres tuvieron cinco veces mas riesgo de
muerte perinatal que la poblacidn general**

En ofro estudio se siguieron a 111 embarazadas diabéticas en ei norte de
Ingiaterra en 1994 para determinar mortalidad perinatal, la cual fue de 48 x 1000
N.V. comparada con 8.9 x 1000 N.V. de {a poblacién general con una RM 5.38%.

En cierta area de China con deficiencia de Yodo, se realizd un ensayo de
intervencién en el agua, para buscar como posible factor de riesgo la asociacidn de
la deficiencia de yodo con la mortalidad infantil y perinatal. Cuando se agrego
Yoduro de Potasio al agua, se reportd declinacion en las tasas de mortalidad

14



perinatal; en Long Ru de 58.2 X 1.000 N.V. a 28.7 X 1.000 N.V, en Tusala de 47 .4
X 1.000 N.V 2 19.1 X 1.000 N.V y en Bakechi de 106.2 X 1.000 N.V a 57.3 X 1.000
N.V. La explicacién bioldgica a esto es gue la concentracion de tiroxina sérica
incrementa el peso, la talla y la circunferencia cefalica del nifio, lo que provee una
resistencia mayor al neonato y a las enfermedades perinatales®,

En un drea rural de Bolivia se demostré que mediante la organizacion de las
mujeres, la capacitacion de las mismas para adquirir destrezas en la identificacion
y priorizacion de los problemas y el entrenamiente de miembros de la comunidad
en técnicas seguras de parto se disminuye la mortalidad perinatal. Con esta
intervencion l2 tasa de mortalidad perinata! descendid de 117 X1.000 N.V. a2 43.8 X
1000 N.V.¥.

Un ensayo comunitario de intervencién en 28 comunidades de Gambia, Hlevado a
cabo por 5 afios, demostré que un programa de dieta suplementaria a las 20
semanas antes del parto, incrementd el peso al nacer y redujo la mortalidad
perinatal (RM = 0.47; P <0.05)%,

En Malawi se llevo a cabo un ensayo clinico en un hospital urbano, en el cual se
enrolaron 3 653 mujeres y 3743 recién nacidos a los cuales se les realizé una
intervencion y a 3330 mujeres y 3417 recién nacidos a los cuales no se les realizo
la intervencidn, esta consistid en realizar limpieza con solucién de clorhexidine al
0.25% en cada revision vaginal antes del parto y limpiar al nifio al nacimiento con
ia misma soiucién. Se demostrd que disminuyd fa infeccion neonatai (402 X 1,000
N.V a 29.4X1,000 N.V) como causa importante de mortalidad perinatal®®.

En una revision de 199 expedientes de muertes perinatales en los hospitales
Generales de Zona con Medicing Familiar No. 16 y 18 del IMSS Centro Médico
Nacional de Torreon, durante 1994, los principales factores de riesgo fueron ser
producto del sexo masculino debido a que predomino este genero con 53%,
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embarazos de 28-32 semanas de gestacion y ser producto con peso menor de
1000g"’. '

En el Instituto Nacional de Perinatologia se revisaron 89 casos de muerte neonatal
ocurridos durante 1988, con el objetivo de determinar la proporcion de mujeres
que asistieron a un programa educativo gestacional y los resultades encontrados
fueron importantes: 21% de embarazos en edad no adecuadas, 73% en el nivel
sociceconomico bajo, 87% de las defunciones ocurrieron en los primeros 7 dias,
gran proporcion de diagndsticos recurrentes, 71% con escolaridad menor de 9
afos, 76% pretermito, 21% termino, 3% postmaduros, 11% de las madres
acudieron al programa preventivo‘w.

En el Hospital Rural de Solidaridad de San Juanito Chihuahua en un estudio de 71
casos y 142 controles se identificaron a la multiparidad (58%), el periodo inter
genésico corto (22%) como factores de riesgo para mertalidad perinatal. Con un
exceso de riesgo de 4 veces mas para fallecer a la edad inapropiada para la
gestacion; la edad gestacional menor de 35 semanas y mayor de 40 semanas con
RM =3.05; la escolaridad menor de 3 afios con una RM de 2.70%.

Otro estudio de 149 casos vy 173 controles en el programa IMSS-Solidaridad, en el
estado de Michoacan en los meses de Enero a Noviembre de 1989, detectd que el
29% de las defunciones son en los grupos de menos de 20 afios de edad y mayor
de 35 afios; 32% de las madres tenian mas de 5 gestas, 39% de multiparidad,
64% de ios partos euidcicos fueron de presentacion occipitai, 40% de madres
tenian escolaridad de tercer afic de primaria, 17% con analfabetismo, 65% de los
esposos eran asalariados agricolas, 25% de las muertes correspondid al primer
hijo en el orden al nacimiento, 63% de las madres convivian con sus esposos o
compafieros, él nimero promedio de integrantes de la familia fue de 5, el 39% de
las defunciones ocurrieron en el hospital y un 34% en el domicilio. El antecedente
de mortalidad perinatal fue positivo con una RM de 3.9%
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Un estudio de casos y controles sobre mortalidad perinatal, llevado a cabo en
cuatro hospitales de Tapachula Chis, (Hospital General de la Secretaria de Salud,
Hospital Regional del ISSSTE, Hospital Regicnal del ISSSTECH v el Hospital General
de Zona no. 1 del IMSS) durante el periodo de noviembre de 1992 a abril de
1993, identifico los siguientes factores de riesgo para mortalidad perinatal: ser
madre soltera RM = 1,72; 1Cos9,(0.895-3.340), escolaridad <6 afios de estudio RM
= 8.3; ICyse,(5.2-13.3), Padre alcohdlico RM = 4.3; 1Csse,(2.6-7.2), trabajo rustico
de la madre RM = 2.5; ICasq,{1.5-4.1), acceso al hospital mayor de 20km. RM =
3.08; 1Cs54,(1.9-4.8), altura de la madre <150cm RM=7.0; [Csse(4.4-11.1, Muerte
prinatal previa RM = 2.7; [Cyse(1.5-4.9), edad de la madre <15 0 >35 afios RM =
3.0; 1Cos0,(1.42-6.6), trabajo prolongado de parto (> 12 horas en muitigesta y >
24 horas en primigestas) RM = 8.8; ICgs(5.2-15.1), parto distocico RM=10.1;
ICss04{6.8-17.0), producto masculino RM = 1.0; ICos%(0.5-1.7), semanas de
gestacion < de 37 0 > de 42 RM=25.3; 1Cosy(12.5-51.2), tres controles prenatales
RM = 13.9; ICasw(8.5-22.6), parto atendido por personat no medico RM=26.2;
1Co5(5.96-121.7).22

Aunque Ias unidades de cuidados intensivos neonatales han contribuido a disminuir
ia letalidad en los recién nacidos cada vez mas pequefios, estas unidades se
encuentran en hospitales de tercer nivel de atencidn, por lo que ordinariamente
estos nifios son atendidos en unidades de segundo nivel. En dos hospitales de
Boston se realizd un estudio con dos cohortes de 739 recién nacidos, para estimar
el riesgo de mortalidad por bajo peso y enfermedad severa a la admision con fos
cuidados intensivos neonatales, durante el periodo de 89-90 y 94-95. La
mortalidad decling de 17.1% a 9.5% y de 31.6% a 18.4% en las dos cortes. La
mortalidad disminuyé cerca del 50% para los infantes menores de 1500 gr. en
cinco afios, una tercera parte es atribuida a las mejores condiciones en la
admisién, que refleja la mejor atencion del parto, las otras dos terceras partes es
debido a los cuidados intensivos neonatales mas efectivos, asociados con una gran
agresividad de tratamientos respiratorios y cardiovasculares, ta disminucion en las
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tasas de mortalidad neonatal es atribuida al cuidado neonatal intensivo
predominantemente*,

Mercado-Arellano y cols. Realizaron un estudio de casos y controles en el Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional Sigio XXI del IMSS de junio a septiembre
de 1993, donde se identifica que en esta unidad de cuidados intensivos la
mortalidad perinatal es mayor a o reportado en el extranjero, con respecto al uso
de la ventilacion mecanica en nifios con peso menor a 1500grs; esta mortalidad
asciende hasta un 51% y se observo el bajo peso al nacimiento, como un factor
de riesgo™®.

En una revision de expedientes de neonatos egresados de alto riesgo de |a unidad
cuidados intensivos del Hospital de ginecoobstetricia Luis Castelazo Ayala del
IMSS, durante el periodo comprendido del 01 de enero de 1994 al 30 de
septiembre de 1995; se encontraron 12 factores de riesgo para mortalidad, cuatro
inherentes al embarazo, uno al parto y siete por alteraciones en el recién nacido.
Estos factores son (P<0.05); gesta 4, dos 0 mas abortos previos, desprendimiento
de placenta normo inserta, ruptura prematura de membranas mas coricamniotis,
parto pélvico por via vaginal, edad gestacional <28 semanas, peso al nacer <1Kg,
choque séptico, acidosis metabdlica, insuficiencia renal aguda, enterocolitis
necrosante y baro trauma. En las caracteristicas natales de los pacientes se
encontré que 1a principal via de nacimiento fue la cesérea con un 688%™

En el Hospital General No. 12 de la ciudad de Mérida Yuc, se realizé un estudio
transversal para evaluar la unidad de cuidados intensivos pediatricos, donde por
dificultad para el transporte adecuados de nifios recién nacidos existe la necesidad
de atenderlos en estas unidades; aqui se destacé el riesgo de muerte con las
condiciones del nifioc al momento de la admisién a la unidad de cuidados intensivos
“neonatales”, esta atencién opertuna y adecuada viene a ser tan efectiva como el
hecho de contar con las facilidades de atencion que reciben ios nifios del tercer
nivel de atencidn. Se consideré la posibilidad de que uno de los factores de riesgo
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sea la ausencia de terapia surfactante, recurso con el que rara vez se cuenta en las
unidades de segundo nivel®.

Con el objetivo de describir la incidencia, mortalidad vy letalidad de! sindrome de
dificultad respiratoria en cinco afios de experiencia (1990-1994), en el Centro
Médico Nacional “El Fénix”, se estudié una cohorte de 23,608 recién nacidos vivos.
La incidencia del sindrome de enfermedad respiratoria fue de 6.4/100,000 N.V., y
de 8.9% para los neonatos de bajo peso. La mortalidad observada fue de 3.4/
1000 N.V. y de 4.2% para los neonatos de bajo peso. La letalidad descendio de
81% en 1991 a 45% en 1994, la letalidad en neonatos con peso igual o mayor de
1000 gr., descendid de 76% a 29%2.

La fuente primaria de informacion de mortalidad es el certificado de defuncidn,
modelo 1994, que cumple con sus tres funciones basicas; legal, epidemiologica y
estadistica. El grupo Interinstitucional de Investigacién en Sistemas de Salud, de
la 554, destaca que mediante una autopsia verbal se integran de manera completa
y comprensiva todos l0s aspectos que rodean un fallecimiento, tanto sociales como
culturales y médicos, este instrumento se interpola como una interfase entre la
antropologia médica y la epidemiologia, que ofrece al investigador una informacidn
sobre el proceso que lleva a la muerte, que 2 falta de esta no podria obtenerse por
otros métodos. En el caso de la mortalidad perinatal es un excelente
recurso,¥*84 De esta manera podemos observar claramente que existen algunos
factores de riesgo que se presentan repetidamente en algunos estudios, entre los
cuales encontramos que el bajo peso al nacer, es factor de riesgo como causa de
mortalidad perinatal en el Distrito Federal tal como lo describe Cerén Mireles®,
quien asegura que €l 50% de los nifios que murieron por asfixia, registraron
pesos menores de 2.500 grs. Allen J Wiicox®, en Noruega, demostré una RM de
2.3 para mortalidad perinatal si la madre cuando nacid, habia pesado menos de
2000 grs; en este caso ORourke K¥, en Bolivia demostrd que el adecuado peso al
nacer, obtenido con una dieta complementaria en 13 mujer embarazada es factor
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protector (RM=0.47); asi mismo Rodriguez FC*” en Torredn, México, destacd que
el ser producto menor de 1000 grs, se consideré como factor de riesgo. Otros
tipos de estudio como el de Casson™ en Inglaterra, a partir de un estudio de
cohorte identificé al bajo peso con relacién a la edad gestacional en mujeres
diabéticas tipo 2, como factor de riesgo y Sierra Basto*® en la ciudad de México en
el hospital Luis Castelazo Ayala del IMSS identificd a esta variable como un fuerte
factor de riesgo para mortalidad perinatal,

Otro factor que ha sido motivo de estudio, es el antecedente de muerte perinatal
previa que se ha abordado con disefios de casos y controles, estos han
demgostrado que este factor presenta consistencia con lo reportado en la literatura
tal es el caso de los trabajos de Cruz-Talavera® y Martinez-Montafiez*.

La mortalidad perinatal es un evento que puede estar determinadc por situaciones
inherentes a 1a madre, tan es asi que la resolucion del embarazo por cesérea, se
ha considerado también como un posible factor de riesgo, mismo que ha sido
documentado en los trabajos realizados por Rodriguez Garcia?®, Guzman-Sanchez®®
y Sierra Basto™®

Es importante mencionar que {a edad inapropiada para embarazarse segun los
expertos es de < 20 y >35 afios, un periodo intergenésico corto y una edad
gestacional entre las semanas 28 y 42 semanas de gestacidn son descritas
también como factores de riesgo, resultados que son descritos en los trabajos de
Cruz V¥, Ortigosa-Corona*’, Hernandez-luarez* y Martinez-Montafiez™,.
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2, - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Cudles son los factores de riesgo bioldgicos, socioecondmicos y culturales

asociados a la mortalidad perinatal vy cual es |2 influencia de los servicios de salud
en la zona de servicios médicos del H.R.”S" Zacapoaxtia. ?
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3.- JUSTIFICACION

Al analizar objetivamente las caracteristicas de las personas que fallecen v las
circunstancias del entorno donde mueren, se logra un primer acercamiento en la
evolucién del proceso salud-enfermedad-mortalidad. Et estudio de la frecuencia y
distribucién de las defunciones en la poblacién y el andlisis de sus causas durante
un lapso que permita determinar sus tendencias, es la mejor forma de apreciar el
valor de la mortalidad como Iindicador de las condiciones de salud publica de un
pais 0 una area geografica determinada. Si bien es cierto, la mortalidad perinatal
ha ido en franco descenso durante los (itimos afios pero existen diferencias hacia
el interior del pais, predominantemente en el drea rural, donde la existencia de
caracteristicas socioecondmicas, culturales y sociales han determinado Ia
ocurrencia de fa misma. En este caso la zona de servicios medicos Zacapoaxtla,
esta enclavada en la sierra norte del estado de Puebla, donde predomina la
marginacién y ruralidad extrema, en la que se encuentran asentamientos
totonacos y néhuatl con 54 unidades medico rurales y un Hospital Rural del
programa IMSS-Solidaridad. Este contexto me hace necesario determinar ios
factores de riesgo presentes en esta region del estado de Puebla, el cual se
encuentra dentro de los cinco primeros estados con altas tasas de mortalidad
perinatal. Ademas de los factores documentados de forma consistente, es
necesario investigar si la edad del padre determina la presencia de malformaciones
congénitas como causa de mortalidad perinatal, si la atencion por parteras
determina algunas caracteristicas de la prestacion del servicio de salud, si la
malnutricién materna es causa directa del bajo peso al nacer en el producto y este
a su vez es causa de mortalidad perinatal; la descendencia planeada o el deseo de
tener un hijo vardn, predispone de alguna manera no muy clara segin algunos
autores a la mortalidad perinatal. Realizar un perfil del riesgo reproductivo
permitira al tomador de decisiones implementar acciones dirigidas al abatimiento
de la mortalidad y mejoramiento de la salud reproductiva en la mujer totonaca y
nahuatl de esta regién.
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4.- OBJETIVOS
4.1.- OBJETIVO GENERAL
Determinar la asociacion de algunos factores de riesgo  bioldgicos,
socioecondmicos, culturales y de los servicios de salud asociados a la ocurrencia de
la mortalidad perinatal en la zona de servicios médicos del H.R. "S" Zacapoaxtla

4.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si aigunos factores de riesgo bioldgicos como la edad de los padres, -
los antecedentes gineco-obstétricos, los antecedentes personales patoldgicos, las
enfermedades gestacionales, el peso al nacer del producto, la edad gestacional, el
periodo intergenésico, las afecciones perinatales y el estado nutricional de la
madre estan asociados a la ocurrencia de la mortalidad perinatal.

Determinar si algunos factores socioecondmicos como fa ocupacién de los padres,
el ingreso econdmico, el area rural, el hacinamiento, las caracteristicas de la
vivienda, el hacinamiento, la escolaridad de los padres y el estado civil de la madre
estan asociados a la ocurrencia de la mortalidad perinatal.

Determinar si algunos factores culturales como la etnia, la atencién por parteras,
la atencidn institucional, el numero de convivientes en la familia, el deseo de tener
hijo varén, la multiparidad y la atencion por partera esta asociada a la ocurrencia
de la mortalidad perinatal.

Determinar si algunos factores de atencion como el sitio de Ia atencidn, la
frecuencia de! control prenatal, la persona que atiende, las actividades que se
realizan, el tipo de parto, las afecciones perinatales, la accesibilidad econdmica y
geografica esta asociada a la mortalidad perinatal.
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5.- HIPOTESIS
5.1 HIPOTESIS GENERAL
Existe asociacién entre algunos factores de riesgo biolégicos, socioecondmicos,
culturales y de ios servicios de salud asociados y la ocurrencia de la mortalidad
perinatal en la zona de servicios médicos del H.R. “S” Zacapoaxtla

5.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

Existe asociacidn entre algunos factores de riesgo bioldgicos como la edad de los
padres, los antecedentes gineco-obstétricos, los antecedentes  personales
patoldgicos, las enfermedades gestacionales, el peso al nacer del producto, la edad
gestacional, el periodo intergenésico, las afecciones perinatales y el estado
nutricional de la madre con |a ocurrencia de la mortalidad perinatal.

Existe asociacion entre algunos factores socioecondmicos como la ocupacién de los
padres, el ingreso econdmico, el drea rural, el hacinamiento, las caracteristicas de
la vivienda, el hacinamiento, la escolaridad de los padres y el estado civil de [a
madre con fa ocurrencia de la mortalidad perinatal.

Existe asociacion entre algunos factores culturales como la etnia, la atencién por
parteras, la atencion institucional, el numero de convivientes en la familia, el deseo
de tener hijo varon, la multiparidad y la atencidn por partera vy la ocurrencia de la
mortalidad perinatal.

Existe asociacion entre algunos factores de atencion como el sitio de la atencién, la
frecuencia del control prenatal, la persona que atiende, las actividades que se
realizan, el tipo de parto, las afecciones perinatales, la accesibilidad econdmica y
geografica con la ocurrencia de la mortalidad perinatal.
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G.- MATERIAL Y METODOS
6.1.- Diserio de estudio; Casos y controles 1: 2,
6.2.- Universo de trabajo. Poblacion de la zona de servicios médicos def H.R."S”
Zacapoaxtla que acude a la atencién de su parto.
6.3.-Periodo de Estudio:; 01 de Enero de 1999 al 30 de Junio del 2000
6.4.- Tipo de muestreo; Por conveniencia, se tomaren las muertes perinatales
gue reunieron los criterios de seleccién en el periodo de estudio.
Los controles se eligieron aleatoriamente del censo de recién nacidos de la unidad
medica.
6.5, - Tamariio muestral
Se obtuvo un tamafio minimo de muestra en el paquete estadistico EPI-Info.
Nivel alfa = 0.05
Potencia = 90%
Razdn de Momios esperada = 2
Tasa = 35
IC95%
Relacién Caso / Control = 1/2
Casos = 144
Controles = 288
6.6. - Definicion de caso y controf
Caso:
Producto de la concepcidn que haya fallecido entre la semana 28 de gestacién y
los 7 primeros dias después del parto en e! universo de trabajo de la zona de
servicios médicos del H.R. "S” Zacapoaxtla entre el 01 de enero de 1999 y el 30 de
junio del 2000.
Control:
Producto de la concepcion nacido en el universo de trabajo del universo de trabajo
de la zona de servicios médicos en el periodo de estudio, de 1a misma localidad del

caso,
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6.7. - Criterios de seleccion

Criterios de inclusion para los casos

Producto de la concepcién que haya fallecido entre la semana 28 de la gestacion y
los 7 primeros dias después del parto en las unidades medicas y domicilio de la
zona de servicios médicos.

Aceptacion de las madres para contestar el cuestionario.

Pertenecer a la misma localidad del caso

Pertenecer al universo de trabajo de la zona de servicios médicos de la zona de
servicios médicos Zacapoaxtla

Criterios de exclusion

Fecha de muerte fuera del periodo perinatal corroborada en la entrevista,
Cuestionarios incompletos

Madres que emigraron

Criterios de inclusion para los controles

Nifios nacidos en el periodo de estudio de la misma locatidad del caso.

Aceptacion de la madre para contestar el cuestionario.

Pertenecer a la ZSMZ

Criterios de exclusion de controles

Cuestionario incompieto

Madres que emigren

6.8, - ORGANIZACION DEL ESTUDIO

1. Previc consentimiento de las autoridades hospitalarias, e informacién del
proyecto de investigacion se procedid a identificar muertes perinatales y
recoleccion de certificados de defuncidon de muerte perinatal de las
localidades del universo de trabajo de la zona de servicios médicos del
H.R"S" Zacapoaxtla en trabajo social del mismo hospital.

2. Reunién con equipos de salud de las unidades medicas y del H.R."S”
Zacapoaxtla para solicitar el apoyo para 1a realizacidn del presente estudio.
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3. Se incluyeron el total de defunciones del 01 de enero de 1999 al 30 de
junic 2000, vy se superd el tamafio minimo de muestra.

4. Identificacion y seleccion de dos controles de la misma localidad del caso, a
través del censo de recién nacidos del Programa de Vacunacién Universal de
las unidades medicas. Se escogieron a los dos primeros nimeros impares
del mismo mes de defuncion reportada de! casc. En 12 localidades se
recurrié a meses anteriores para completar los controles por insuficientes
nacimientos, hasta completar dos controles por caso.

5. Se capacité al personal de salud de la UMR para el levantamiento de
cuestionarios de las localidades de origen muy lejanas al hospital. Se diseﬁc’)
un cuestionario del estilo de la autopsia verbal del Comité de Mortalidad
Perinatal de la SSA, que recabd la informacion pertinente acerca de los
factores de riesgo que se estudian. Ver anexo 2.

6. Se valoro el estado nutricional de la embarazada a traves de la tabla para la
valoracion del estado nutricional de fa embarazada pero para la talla segun
edad gestacional del Centro Latinoameticano de Perinatalogia y Desarrollo
Humano. Anexo 3

6.9. - ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersién, para variables continuas;
razones y proporciones para variables nominales. Se aplicé un analisis exploratorio
para investigar si la poblacion se distribuye normalmente, en caso contrario se
aplicaron pruebas no paramétricas.

La prueba de Ji* se utiiiz para comprobacién de hipStesis etioldgicas v valorar
asociacion entre variables categéricas. Como medidas de efecto se utifizd la razén
de momios. Dado que un disefio de casos y controles conlieva implicito algunos
sesgos, que pueden controlarse dentro c& disefio, sin embargo, otros como ia
presencia de factores confusores, se controlé a través de un analisis estratificado
que midié 1a modificacion del efecto y aquellas variables que mostraron aiteracion
en el mismo, se sujetaron a fa construccion de un modelo de regresién logistica no
condicionado, para controlar el “confounding”, donde se incluyeron todos los
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factores que posiblemente por su fuerza de asociacion explican la ocurrencia del
evento.

Algunas variables que en su conjunto inc’igen en la ocurrencia de la mortalidad
perinatal se utilizaron para conformar indices que pudieran explicar la asociacion
entre la causa y el efecto; se dio un peso con escala del uno al diez a cada una de
ellas para obtener una calificacion. Posterior a esto se abtuvieron puntos de corte
en el paquete estadistico STATA (CUSUM) del puntaje aicanzado. Este
procedimiento permitid estimar un punto de corte de riesgo. El indice de vivienda
se conforme con las caracteristicas del material del pisc de la vivienda, el techo,
las paredes, propiedad de la vivienda y disposicién de excretas; por ejemplo quien
su piso era de cemento, pared y techo de concreto tenia un puntaje mayor que
otra vivienda con piso de tierra, paredes de adobe y techo de palma. El indice nivel
de escolaridad y etnicidad se conformd con las variables etnia, lenguaje y
escolaridad de los padres; de esta manera, quien era bilinglie y con mayor grado
de escolaridad, tenia un puntaje superior a quien era monolingiie y con baja
escolaridad. El riesgo obstétrico se obtuvo a través de la calificacién obtenida en la
MF-7/85 con dos puntos de corte diferentes, uno dicotémico y otro ordinal a efecto
de estratificar grupos de riesgo especificos.

Trabajo de parto prolongado se denomind en las primigestas, a aguellas
parturientas con mas de 20 horas de trabaje de parto v mas de 12 en las
multigestas. E! periodo intergenésico inapropiado fue aquel de mas de 60 meses y
menos de 18. En esta categorizacion se agregd en un grupo aparte en ei andlisis a
las primigestas. La edad también se categorizé de dos formas diferentes, primero
se incluyé como edad inapropiada (<20 y >35 afios) vy apropiada (20-35 aiios) y
en un segundo andlisis, en grupos de edad, donde el punto de referencia fue el
grupo de 20 — 30 afos contra las menores de 20 y las mayores de 30 afios. El
peso del producto se incluyd en el andlisis como menor de 2500 y mayor de 2500.
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6.10. - OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTF ,

MORTALIDAD PERINATAL; Muerte ocurrida entre la semana 28 de gestacion y los
primeros 7 dias después del parto. ‘
OPERACIONALIZACION.- Informacion obtenida del certificado de defuncion
INDICADOR.- si / no

ESCALA.- nominal

VARIABLES INDEPENDIENTES

ESCOLARIDAD MAXIMA DE LOS PADRES: grado méximo de estudio de los padres,
OPERACIONALIZACION.- nivel maximo de estudio cursado en forma compieta o
incompleta referidos por los padres.

INDICADOR.- abierto

ESCALA.- intervalo

OCUPACION PADRES: actividad laboral predominante realizada
OPERACIONALIZACION.- interrogatorio

INDICADOR..- nombre de la ocupacién.

ESCALA.- nominal

ESTADO CIVIL: condicion ¢ situacién social de ios individuos con respecto ai
matrimenio.

OPERACIONALIZACION.- estado civil referido por los padres.

INDICADOR.- abierto

ESCALA.- nominal
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CONVIVIENTES EN LA FAMILIA: nimero de personas que viven cotidianamente en
su hogar

OPERACIONALIZACION.- nimero de personas referidas

INDICADOR.- nimero de personas

ESCALA.- intervalo

DESCENDENCIA PLANEADA: accidn de haber planeado este embarazo
OPERACIONALIZACION.- La respuesta referida por la madre.
INDICADOR.- si / no

ESCALA,- nominal

TIPO DE LENGUAJE MADRE: Si domina la lengua indigena y el castellano
OPERACIONALIZACION.- interrogatorio

INDICADOR.- 1 monolinglie, 2 bilingtie

ESCALA.- nominal

PREFERENCIA DE SEXO AL NACIMIENTO: De que sexo deseaba que fuera su hijo
OPERACIONALIZACION,- sexo referido y deseado por la madre.

INDICADCR.- 1 femening, 2 masculing

ESCALA.- nominal

ATENCION POR PARTERA: haber recibido servicios de control prenatal por partera
OPERACIONALIZACION.- Se preguntara si asistié a control con partera rurai, ai
menos una sola vez.

INDICADOR.- si / no

ESCALA.- nominal
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NUMERO DE CONSULTAS RECIBIDAS POR PARTERA: Numero de servicios de
control prenatal recibidos por partera '
OPERACIONALIZACION.- Se preguntara él numero de veces que acudié a control
con partera rural

INDICADOR.- numero de controles

ESCALA.- intervalo

ACTIVIDAD REALIZADA POR LA PARTERA: Actividades otorgadas por |a partera
OPERACIONALIZACION.- Se preguntara que fue lo que le hizo la partera en i3
ultirna visita.

INDICADOR.- actividad referida

ESCALA,- nominal

MULTIPARIDAD: numero de partos previos
OPERACIONALIZACION.- informacion directa referida de la madre
INDICADOR.- numero de partos

ESCALA.- razén

PERIODO INTERGENESICO; tiempo transcurrido entre un parto y un nuevo
embarazo

OPERACIONALIZACION.- se obtiene con la fecha del ultimo parto y la fecha de la
ultima menstruacion, en caso de no existir esta, se calculara tomando como
referencia éi diagnostico del embarazo actuai y ias semanas de gestacion.
INDICADOR.- tiempo en meses

ESCALA.- intervalo

EDAD DE LOS PADRES; afios cumplidos al dia de la entrevista
OPERACIONALIZACION.- los afos referidos en el interrogatorio

INDICADOR.- afios cumplidos

ESCALA.- razén
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MUERTE PERINATAL PREVIA; defuncion ocurrida en los embarazos anteriores en
productos de 28 semanas o mas de gestacién hasta los 7 dias después del parto.
OPERACIONALIZACION.- lo referido por [a madre en el interrogatorio
INDICADOR.- si/ no

ESCALA.- ngminal

ABORTOS.- numero de interrupciones del embarazo antes de la viabilidad fetal
previgs a este embarazo

OPERACIONALIZACION.- los referidos por ia madre en el interrogatorio
INDICADOR.- numero de abortos

ESCALA.- intervalo

GRADO DE RIESGO REPRODUCTIVOQ.- ponderacion del riesgo reproductivo
OPERACIONALIZACION.- grado de riesgo reproductivo a traves del formato MF-7
Anexo 1

INDICADOR.- grado obtenido

ESCALA.- ordinal

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS DE LA MADRE: cualquier entidad
nosoldgica que padezca la madre ajena al embarazo

OPERACIONALIZACION.- referencia, si la madre tiene conocimiento de padecer
alguna enfermedad antes del embarazo

INDICADOR.- nombre de la enfermedad

ESCALA.- nominal

ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZQ: cualquier enfermedad durante el
embarazo relacionada con el mismo.

OPERACIONALIZACION.- referencia si la madre se enfermo durante en el
embarazo

INDICADQR.- nombre de la enfermedad

ESCALA.- nominal
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PESO AL NACER DEL PRODUCTO: fuerza gravitatorio del recién nacido expresada
en kifogramos.,

OPERACIONALIZACION.- lo referido en el certificado de defuncién, registros
clinicos ¢ informado por la madre,

INDICADOR.- kilogramos

ESCALA.- razon

SEXO DEL NINO: Caracteristicas bioldgicas que definen a los seres humanos en la
dimensién masculina y femenina,

OPERACIONALIZACION.- se tomard del certificado de defuncién

INDICADOR.- 1 femenino, 2 masculing

ESCALA.- nominal

EDAD GESTACIONAL DEL NINO: tiempo cronolgico desde la fecha de uitima regla
a la fecha del parto

OPERACIONALIZACION.- lo referido en el certificado de defuncién.

INDICADOR.- semanas de gestacion

ESCALA.- intervalo

AFECCIONES PERINATALES: patologia acontecida al producto entre la semana 28
y los 7 primeros dias de! parto

OPERACIONALIZACION.- lo referido por la madre v / o certificado de defuncidn.
INDICADOR.- nombre de ia patoiogia

ESCALA.- nominal

ATENCION PERINATAL: Haber recibido atencion perinatal en las primeras 24 horas
del parto. )
OPERACIONALIZACION.- lo referido por la madre, registros clinicos o certificado de
defuncion

INDICADOR.- si / no

ESCALA.- nominal
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ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA: Distancia del domicilio de la paciente al HR"S" mas
cercano.

OPERACIONALIZACION.- distancia aproximada referida por la madre.
INDICADOR.- kildmetros

ESCALA.- razon

ACCESIBILIDAD ECONOMICA: costo monetario del traslado del viaje redondo af
HR"S" mas cercano

QOPERACIONALIZACION.- monte econdmico del trasiado referido,

INDICADOR.- pesos

ESCALA.- razén

TIEMPO DE TRASLADO:  Tiempo ocupado en llegar al HR"S" mas cercano.
OPERACIONALIZACION.- el tiempo referido en el interrogatorio

INDICADOR.- minutos

ESCALA.- razon

CONTROL PRENATAL INSTITUCIONAL: asistencia médica y seguimiento del
embarazo en unidades del Programa IMSS-Solidaridad.

OPERACIONALIZACION.- accion de haber acudido a fa atencion prenatal al menos
una vez.

INDICADOR.- si/ no

ESCALA.- nominal .

NUMERO DE CONSULTAS DE CONTROL PRENATAL: numero de consultas dadas
por el médico de la UMR o el HR"S”

OPERACIONALIZACION.- nimero de consultas que refiera ia paciente
INDICADOR.- consultas otorgadas

ESCALA.- intervalo
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TOMA DE SUPLEMENTO VITAMINICOS: Ingesta de suplementos vitaminicos
durante el periodo de gestacion e indicados por el médico facultativo.
OPERACIONALIZACION.-; cajas completas de vitaminas ingeridas y referidas por la
madre

{Se mostraran las presentaciones utilizadas en el lef nivel de atencién y por
observacién directa la madre nos dird cuales tomo en forma completa).
INDICADOR.- numerg de cajas

ESCALA.- intervalo

TIPO DE PARTO: via de expulsion del producto

1 Vaginal eutdcico.- expulsién del producto por via vaginal sin complicaciones

2 Vagina! distocico.- expulsion del producto por via vaginal con complicaciones
(férceps, trabajo de parto prolongado)

3 Cesérea.- extraccidn del producto por via abdominal quirdrgica
OPERACIONALIZACION.- informacion directa de la madre vy / o registros clinicos
INDICADOR.- Vaginal eutdcico, vaginal distdcico y cesarea

ESCALA.- nominal

PRESENTACION DEL PRODUCTO: parte del cuerpo del producto que se aboca en
el trabajo de parto.

OPERACIONALIZACION.- informacién referida directa de la madre y / o registros
clinicos

INDICADOR .- cefdlico, pélvico, trasverso.

ESCALA.- nominal

QUIEN ATENDIO EL PARTO: persona que atendié el parto
OPERACIONALIZACION.- la persona que refiera la madre

INDICADOR.- - 1 médico general, 2 médico residente de ginecg-obstetricia, 3
Ginecdlogo

ESCALA.- nominal
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7. RESULTADOS

7.1 Anilisis Descriptivo
Ocurrencia del problema, frecuencias simples, medidas de dispersion y tendencia
central

Se identificaron 171 muertes perinatales y 342 controles, durante un periodo de 18
meses calendario, que comprendié del 1 de enero de 1999 al 30 de junio de 2000.

En el cuadro 1 se muestra la ocurrencia de muerte perinatal por municipio de
residencia, donde se observa que fos municipios que mas muertes aportaron son
Zacapoaxtia (19.3%), Cuetzalan (16.4%) y Huehuetla (6.4%). Asi mismo se
destaca gue los municipios de Cuyuaco y Teteles no reportaron ninguna defuncidn
en este periodo. Se muestra ademds la proporcion de muerte hebdomadal y fetal
tardia (dbito) como componentes de la tasa de mortalidad perinatal total.

Las causas basicas de defuncion se muestran en el cuadro 2 donde se observa que
el principal motivo de defuncién fueron otros trastornos originados en el periodo
perinatal, fundamentalmente referidos como interrupdon de la circulacion
materno-fetal, seguidos por trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos
del periodo perinatal, basicamente relacionados a inmadurez pulmonar. Estas dos
causas incluyeron la mitad de las defunciones observadas. Se confirmé que el

36.8% de las muertes corresponden a tipo Hebdomadal v £3.2% a fetal tardia,

El 49.1% (84) de los casos se identificaron como del sexo femenino contra el
50.3% (86) del sexo masculino; en los controles se observé que el 53.5% (183)
fueron del sexo femenino, contra el 46.5% (159} del sexo masculino. En los casos
se identificd una muerte perinatal con sexo indeterminado que representd el
(0.6%).
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Cuadro 1. Nimero de muertes perinatales (%) segin municipio de
residencia

Municipio Fetal Hebdomadal Perinatal
Zacapoaxtla 22(67) 11(33) 33(19.3)
Cuetzalan 14(50) 14(50) 28(16.4)
Tiatlauqui 5(42) 7(58) 12(7.0)
Huehuetla 10(91) 1{9) 1i(6.4)
Xiutetelco 6(60) 4(40) 10(5.8)
Libres 5(56) 4{44) 9(5.3)
Xochitfan 7(87) 1{13) 8(4.7)
Huitzilan 4(57) 3(43) 7(4.1)
Zautla 5(83) 1(17) 6(3.5)
Atempan 2(40) 3(60) 5(2.9)
Ixtepec 3(75) 1(25) 4(2.3)
Tuzamapan 2(67) 1(33) 3(1.8)
Huevytalpan 1(33) 2(67) 3(1.8)
Nahuzontla 3(100) - 3(1.8)
Hueytamalco - 3(100) 3(1.8)
Teziutlan 1(50) 1(50) 2(1.2)
Tenampulco 1(50) 1(50) 2(1.2)
Zoquiapan 1(50) 1{50) 2(1.2)
Ayotoxco 2(100) - 2(1.2)
Yaonahuac 2(100) - 2(1.2)
Chignautla 2(100) - 2(1.2)
Ixtacamaxtitlan 2(100) - 2(1.2)
Zozocolco Gro 2(100) - 2(1.2)
Caxhuacan 2(100) 2(1.2)
Jonotla 1{100) .- 1(0.6)
Zapotitlan 1(100) - 1(0.6)
Zaragoza 1(100) - 1(0.6)
San José Acateno 1(100) - 1{0.6)
Zongozotla - 1{100) 1(0.6)
Olintla - 1{100) 1(0.6)
Tétela de Qcampo -~ 1{100) 1(0.6)
Oriental --- 1(100) 1(0.6)
TOTAL 108(63) 63(37) 171(100
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Cuadro 2. Causa basica de muerte perinatal de acuerdo a la 102,
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
Causas Total(%)
PS0-P96 Otros trastornos originados en el periodo perinatal 55(32.2)

P20-P29 Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del 31(18.1)
periodo perinatal

PO0-P04 Feto vy recién nacido afectados por factores maternos y por 26(15.1)
complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y del parto

Q00-Q07 Malformaciones congénitas del sistema nervioso 16(9.4)

P35-P39 Infecciones especificas del periodo perinatal 13(7.5.)

P05-P08 Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el 12(7.0)
crecimiento fetal

Q80-Q89 Otras maiformaciones congénitas 7(4.1)
Q30-Q34 Malformaciones congénitas del sistema nervioso 3(1.8)
038-Q45 Otras malformaciones congénitas del sistema digestivo 2(1.2)

P75-P78 Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido  2(1.2)

G03 Lesion cerebral anoxica no especificada en otra parte 1(0.6)
G04 Encefalitis, mielitis y encéfalo mielitis 1(0.6)
Q90-Q99 Anomalias cromosomicas no clasificadas en otra parte 1(0.6)

P50-P61 Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del 1(0.6)
recién nacido
Total 171(100)
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El cuadro 3 muestra las medias y desviacion estdndar de algunas variables
discretas, donde ei promedio de edad de |a madre tanto en casos como en
controles fue de 26.6 y 26.3 para los controles, (p=0.64); en la edad del padre
tampoco se reportan diferencias con 30.1 y 30.3 para casos y controles
respectivamente (p=0.70) el numero de integrantes en la familia fue 4.4 para
casos y 4.3 para controles, (p=0.26); para el numero de gestas se reportd 2.7
para casos y 1.36 para controles, (p=0.94); se observd para el numero de paras
2.11 en los casos y 2.4 en los controles, (p=0.19). Las siguientes variables
mostraron significancia estadistica como el periodo intergenésico 12.6 para los
casos y 17.8 para los controles (p<{0.001); horas de ruptura prematura de
membranas 1.39 para casos y 0.29 para controles (p<0.001); el promedio de
consultas prenatales por embarazadas se reportd con 3.40 para casos y 3.79 para
controles (p=0.04); se observé el peso al nacimiento con 2.44 kg. para casos y
2.83 kg. para controles (p<0.001); la calificacion del riesgo reproductivo con base
en la MF7/85 fue de 8.65 puntos para los casos y 3.31 puntos para los controles
(p<0.001).

Con respecto al estado civil de la madre, llama la atencion que existe un mayor
porcentaje de madres casadas en los casos que en 1os controles asi como un
menor numero de sclteras. Ser madre campesina se reporté en los casos en un
48% en comparacion de 33% en los controles y la contribucion al gasto familiar
fue similar en ambos grupos, dado que las madres de los casos contribuyeron
econdmicamente al gasto famiiiar en ei 34% {58) v 35% (119} en los controles.
Las caracteristicas de la ocupacién del padre fueron similares en ambos grupos. La
ocupacion “otra” en el padre se refiere a labores temporales y diversas, no una
actividad fija, en donde los padres de los controles representan el 9.3 contra 8.2
en los casos. Cuadro 4.
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Tabla 3. Caracteristicas generales de algunas variables cuantitativas

|Media ‘| Error Media Error :
faracteristicas : Casos : Estindar |Controles | Estandar : Valorp |
Edad de la madre ; 26.6 i 0.59 26.3 0.35 . 0.64 i
Edad de! padre 30.1 i 0.64 30.3 0.39 i 0.70 !
Integrantes en {a familia | iI '
449 013 4.31 10.085 0.26
Periodo intergenesico _ i ; .
|126 o8 17.8 l 062  |<0.001 |
Gestas 12.70 : 0.12 2.69 : 0.072 0.94 !
Paras i l 211 ;(11'1 24 %6.—069“ “[oo19
Horas de ruptura i
prematura de membranas (139 0.26 0.29 10.078 <0.001 '
| f
Promedio de consultasi ! E 0.048
| prenatales 1340 0.28 3.79 0.068 | |
P aeomens __p@_[00%7 & [0z <0001 |
Riesgo reproductivo : 8.65 t 0.038 3.31 | 0.19 | <0.001

El cuadro 5 ilustra las caracteristicas étnicas de la poblacion de estudio en donde 8

etnia totonaca significd 19% de los casos contra 15% en los controles, mientras

que para los nahuatl el 27% para casos y 20% para controles, El 43% de los casos

eran monolingle.,

La poblacién mestiza fue mayor en los controles (64.3%) que en los controles

{53.2%)
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Cuadro 4. Caracteristicas de la ocupacidn y estado civil

__r~ Casos Controles j

Caracteristicas NGm. L % Nom, [ %
Estadio civil E i ]
Soltera 15 || es a3 126
Casada 85 | 497 152 a7
 Unién Libre | as 6 | 427 }

| Ocupacion Madre ;

Ama de casa 77 | 45 194 T 57 l
Campesina g2 | 48 1 b 3% 1

Comerciante 1! 6.4 35 | 97
Otra 1 | 0.6 1 0.3 ;
Ocupacion Padre | i
Campesino 88 || 518 171 | 508 |
Comerciante 47 | 275 100 || 292 |
Oficio 22 i 12.5 37 ! 10.7 l
(| Otra 14 | 8.2 34 ! 9.3 |

Cuadro 5. Caracteristicas étnicas de casos y controles

Caracteristicas ! casos i % Controles L %
| Totonaco L33 193 52 152 |
1 Nahuatl 47 i 27.5 70 20.5 l
'é Mestizo [ ot [ 92 | 20 | a3 |
Lengua espariol y dialecto 6 3.5 161 47.1
Lengua solo di:d_licto L 74 i_, f.?: ) #5 1.5
JEngua solo castellano IS , 53.2 176 51.5




De acuerdo a la escolaridad, las madres de los casos tienen primaria incompleta
en un 28.1% contra 20.8% de Ios controles, se observd mayor proporcion en el
grado de escolaridad en los padres en los controles a nivel de secundaria
completa, con un 27.5% vy 7.0% para los casos y a nivel de preparatoria 14.6%
(50) para los contreles y 1.2% (2) para los casos. Figura 1.

Figura 1, Escolaridad de los padres {%) en porcentajes segiin casos y

controles.
ESCOLARIDAD DELOSPADRES
" EIMADRE CASOS
* M MADRE CONTROLES
OPADRE CASOS

n M PADRE CONTROLES

Nota: Primaria incompleta 1, Primaria completa 2, Secundaria incompleta 3,
Secundaria completa 4, Preparatoria y/o técnico 5, Profesional 6.

La distribucién del numero de familias por vivienda para los casos fue una familia
88.3%(151), dos familias el 8.2% (14), tres familias 3.5% (6) mientras que para
ios controles una familia para el 88.9% (304), dos para el 10.2%(35) y tres para el
0.9% (3).
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El numero de cuartos para dormir para los casos y controles fue un cuarto 31,3%
(68.4) contra 75.1% (257), dos cuartos 27.5% (47) contra 22.8% (78), tres
cuartos 1.8% (3} contra 1.2% (4), cuatro cuartos 1.8% (3) contra 0.6% (2), seis
cuartos 0.6%(1) contra cinco cuartos 0.3% (1).

Con respecto a las caracteristicas de la vivienda el material de la pared y el techo

se describe en el cuadro 6, donde se observa que el material de concreto o ladrillo

de la pared en los controles es mayor que en los casos y el techo de cartdn

predomind en los controles en comparacién con los casos.

Cuadro 6. Material del techo y pared de las viviendas.

Casos Controles

Material  “Pared% | Techo% | Pared % | echo % |
Concreto / ladrillo R 52_ - 7.0 J ?6.4 F _9.4
Madera 234 20.2 R -
Adobe 12.9 12.9
Lamina de Cartén 6.4 5.8
Acero 2.3 2.6
Block 2.0
'}Jaima — - .
Asbesto T 26
Colado prefabricado 1.2
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El material del piso de la vivienda fue de tierra en el 26.9% de los casos v 23.1%
para los controles, madera 3.5% contra 3.5%, cemento 46.8% contra 47.7% vy
material diverso (loseta, ceramica, etc) 22.8% contra 25.7%, respectivamente en
£as0s y controles,

La disposicidn de agua intra domiciliaria para los casos fue de 96.5% contra 98.2
de los controles. Para la disposicion de las excretas el uso de W.C (bafio tipo
ingies) para los casos fue de 72.5% contra 73.7% de los controles, letrina 22.8% vy
17.8% respectivamente, fosa séptica 0.6% para los controles y al ras del suelo
4,7% para los casos y 7.9% para los controles.

Con relacion a la condicion propiedad de la vivienda, el 82.5% (141) de los casos
eran duefios de la vivienda contra 85.4% (292) de los controles, el 15.2% (26)
rentaban la vivienda contra 8.5% (29), vivienda prestada 2.3% (4) contra 5.8%
(20) respectivamente. El 0.3% (1) de los controles estaban comprando su

vivienda.

El consumo de alcohol, se presentd en los casos en un 91.2% (141) contra
65.55% (224) de los contreles. La frecuencia de esta ingesta al menos una vez a
la semana fue del 52.6% (90) para los casos contra 26.6% (91) en los controles.

El antecedente de un aborto en los casos fue de 15.2% (26) y 13.2% (45) para los
controles; el antecedente de una cesdrea en 105 Casos fue de 32.22% (55) v 8.8%
(30) para los controles y el antecedente de alguna malformacion congénita en los
casos fue de 5.3% (9) y 2.9% (10) para los controles. El antecedente de muerte
perinatal previa, la desnutricién y la ruptura prematura de membranas es mas
frecuente en los casos. Cuadro 7.



Cuadro 7. Antecedentes ginecolégicos y obstétricos absolutos y relativos

Casos Controles ‘
Caracteristicas [~ Nam.[9%9%6%9%% | Num. |99 ]
Abortos Previos ‘ ! j
uno | 26 15 45 13 |
dos 8 5 7 2
- S O NS
Cesareas previas |
una 55 32 30 8.8
dos 4 ‘ 2.3 5 1.5
Malformaciones - ; T - ﬁ#“'l
Previas 9 ; 5.3 10 2.9 ;
Placenta i |
Previa 11 6.4 12 3.5
| | Muerte Perinatal -
Previa 19§ 1 9 2.6
Ruptura prematura. . B t
| de membranas 38 ; 2 15 ;| 44
[Enfermedades | || ” D
| pregestacionales 37 22 3t ; 9.1
| Desnutricién 22 ? 12.9 17 5.0

La culminacion del embarazo por cesarea en ios casos fue mayor que en los

controles y I3 atencidn medica fue mayor por medico general en los controles.

Cabe mencionar que en este hospital existe un medico ginecdlogo contratado que

atendid al 13% de los casos y 11% de Ios controles.

Los demas resultados se

observan en el cuadro 8. La indicacidn medica de la cesérea fue como sigue:

desproporcion céfalo-pélvica

10.5% en los casos y 6.1% en los controles;

sufrimiento fetal agudo 5.8% de los casos y en 0.9% de los controles, ruptura

43




prematura de membranas 5.3% y 0.9% respectivamente, 1.8% y 0.3% por pre-
eclampsia-eclampsia, 7.0% v 0.6% para distocia de partes respectivamente. Otras
presentaciones andmalas se reportd un 2.3% en los casos y 0.9% para los
controles; sdlo el 1.8% de los casos manifestaron una cesarea previa, comparados
con el 1.5% de los controles. Cuadro 8

Cuadro 8. Antecedentes del embarazo y parto.

Casos Controles
Caracteristicas “Num. % T Nam. i "‘6/0 *7:

Parto por cesarea | 61 | 36 3 | 12 |
Parto eutosico | 109 | 64 | 303 | 8
Presentacion — - ——'
Cefalica 160 | 94 339 59
Parl:o atendido: !
Medico Gral. 75 . 44 268 79 !
Residente GO 73 43 35 10 !
Ginecdlogo 23 13 39 11 !

. Suplementos de T .

vitaminas en el | 134 78 303 | 87

; embarazo

i Control Prenatal por

| medico | 1 | ss 308 | 90

, Control Prenatal pc; !

| partera 154 || 90 30 |

El 87% de las madres de los casos refirieron haber tomado algin suplemento
vitaminico en el embarazo contra el 78% en los controles. La proporcion de haber
ingerido dos cajas de fumarato ferroso fue mayor en los controles que en los
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casos (47%/44%) y ‘tomar tres cajas representé el 16.7% en los casos contra
11,7% de los controles.

Cuadro 9. Control prenatal medico y actividades realizadas (%)

Actividad Casos ‘ Controles
ControT prenatal [ 85.3 . ‘m90.05 o
Medicidn de peso B — 84.8 89.5_
Médicién de presic'JAn. - B5.4 . — 895
Toma de altura uterina 85.4 ! 89.8
Mediion de frecenda | |
cardiaca fetal. 85.4 _ 89.8
Cépaciiaéic’m -en sin_to-mas y _-
signos de alarma

gestacionales.

68.4 81.3

Podemos observar en el cuadro 9 las actividades que se realizaron en el control
medico v solo existe diferencia en la instruccion y capacitacion  en signos de
alarma del embarazo.

El cuadro 10 muestra que el 45% de los controles tuvieron al menos una consuita
por partera en comparacidn con el 41.5% en los casos, asi mismo se reporta gue
en 24.6% de los controles se registraron cuando menos 5 consuitas prenatales por
paciente contra el 21.6% que se reportd en los cascs.

La complicadén durante el parto se reportd en los casos en un 92.2% vy

anicamente el 0.9% en los controles; la atencidn perinatal sdlo se registré en el
94.2% de los casos comparadas con el 99.7% en los controles. En relacién con el
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peso al nacer se observd un peso minimo de 700 grs. en los casos, comparado con
1.900 Grs. en los controles.

Cuadro 10. Porcentaje del numero de consultas por partera y medico.

Numero de ' Control medico Control partera i
consultas  ["Casos | Controles | Casos 7’?@7&?;
[_—Tqﬂﬁun? [ 146 [ es [ ss | 95
Uno ' 53 4,7 41.5 45
Dos [ 152 | 135 333 278
Tres [ 53 6.1 8.2 82 |
__ _'Ea'tr?"_i 263 "'L’ 254 5.3 53 .
— ano | 216 | 246 | 12 | 29
; T ses | 76 L [ o | 08
%_ _EireFe“ B 1 —2_.9__ i 4.} ) B 0.6 o 0.3
i Ocho ! 0.6 1.2 ?;L“ a B e
| Nueve | O 03 | ae
ez J:__ o [Tl [ *f« "_ T __
' Once II 0.6 0 ;. w ""‘u B "'ﬁ '
} Trece ! 0 0.3 CoTasl |
- —_— p— S ] SR
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2.2. - Andlisis bivariado

En el cuadro 11 se muestran algunos factores de riesgo bioldgico donde destaca
de forma significativa ser menor de 20 afios y mayor de 35, el periodo
intergenesico inapropiado, la desnutricidon materna, !a muerte perinatal previa, el
riesgo reproductivo mayor de 4.5 puntos y las enfermedades pregestacionales
como eventos determinantes en la ocurrencia de la mortalidad perinatal.

En el cuadro 12 estan algunos factores de riesgo de indole social, econdmico y
cultural, donde se observa que existe evidencia estadistica de la asociacién entre la
ocurrencia de la mortalidad perinatal y tener menos de 6 afios de estudio,
{primaria ) ser madre campesina, padre alcohdlico, vivienda de mala calidad y un
indice de escolaridad y etnia bajo. (escolaridad menor a primaria y pertenecer a un
grupo étnico y ser monolinglie)

En el cuadro 13 se ilustran los factores de riesgo del embarazo y parto, donde son
relevantes como riesgo las complicaciones en el embarazo, la ruptura prematura
de membranas; sangrados, trabajo de parto prolongado, presentacion pélvica en el
parto y parto distécico con significancia estadistica y asociacién importante entre la
exposicidn y el efecto. Llama poderosamente la atencién el riesgo encontrado en la
atencion por personal en adiestramiento de gineco-obstetricia, de tres veces mas
de riesgo en comparacion contra el ginecdlogo.

Ei cuadro 14 destaca el bajo pesc al nacimiento v la prematurez como factores de
riesgo del producto para la ocurrencia de mortalidad perinatal.
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Cuadro 11. Principales factores de riesgo bioldgicos relacionados con la
muerte perinatal

Variable Caso Control RM ICgso, p
n/171 n/342

Edad

20-35 afios75 1.00

<20y >35afos 83 119 177 1.19-262 <0.001
Desnutricion 60 25 6.85 3.86-11.92 <0.001
Gestas 42 68 1.00
Tres y menos 1.31  0.82-2.09 (.22
Cuatro y mas

Periodo intergenésico 151 234 3.4 01-6.10 <0.001
inadecuado

Muerte Perinatal Previa 19 9 463 1.92-11.42 <0.001
Malformaciones previas 9 10 1.8 0.67-5.07 0.18
Enfermedades

pregestacionales 3 136 2.77 159483 <0.001
Riesgo Obstétrico MF7

<45 44 260 1.00

4.6-6.9 25 29 5.0 2.6-9.9 <0.001
7.0-8.9 25 24 6.1 3.0-12 <0.001
>9.0 77 29 15 8.9-27 <0.001

RM= Razon de Momios
1Csse = Intervalos de Confianza al 95%
p = valor de p en el anélisis.
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Cuadro 12. Principales factores de riesgo socioecondmicos y culturales
relacionados con la muerte perinatal

Variable

Estado marital
Casada
Unién Libre

Escolaridad
> 6 aftos
<de 6 afios

Etnia
Mestizo
Totonaco/Nahuat!

Ocupacién
Campesina
Ama de casa

Padre alcohodlico
No
Sl

Calidad de la vivienda
> 8 puntos
< de 8 puntos

Escolaridad y etnia
> 7.5 puntos
< 7.5 puntos

Hacinamiento
No
Si

RM= Razdn de Momios

Caso
nf171

71

129

80

103

113

58

150

161

1Csss = Intervalos de Confianza al 95%

P= valor de p en el andlisis

Control
n/342

146

158

122

194

171

75

136

306

51

RM

1.00
0.95

1.00
3.58

1.00
1.59

1.00
1.16

1.00
3.60

1.00
1.76

1.00
10.82

1.00
1.89

IC95%

0.38-1.38

2.37-37

1.07-34

0.67-1.46

2.4-5.3

1.21-2.74

h
wn
¥
(R
=4
e

0.91-3.9

P

0.89

<0.001

0.015

0.950

<0.001

<0,001

0.83



Cuadro 13. Principales factores de riesgo relacionados embarazo y parto
con la muerte perinatal

Variable Caso Control RM ICgs50, p
N/171 n/342

.omplicaciones en el Embarazo 120 81 7.58 5.02-11.44 «0.001
\uptura Prematura de Membranas 44 6 19.4 7.63-52.41 <0.001
angrados 65 10 20.3 9.64-44.14 <0.001
nfermedades Gestacionales 26 37 1.48 0.83-2.63 0.154
\menaza de parto prematuro 6 1 12.4 1-28 0.003
rabajo de Parto Prolongado 64 49 3.58 2.2-5.7 <0.001

‘resentacién de! producto

efdlico 1

élvico 11 3 7.5 1.9-34 <0.001
"ipo de parto

‘utésico 1

Jistocico 62 108 4.4 2.7-71 <0.001
Juien atendio el parto

sinecdlogo 23 39 1

lesidente de Ginecoiogia 73 35 3.5 i.7-7.1 <0.001
Aedico General 75 268 047 0.26-0.88 <0.001

RM= Razdn de Momios
ICoss, = Intervalos de Confianza al 95%
P= valor de p en el analisis
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Cuadro 14. Principales factores de riesgo del producto relacionados con
la muerte perinatal

Variable Caso Control RM I1Cg59/, p
n/171  n/342 :
0
nenino 1
culino 86 81 1.1 0.80-1.74 0.87
nanas de Gestacién
! 1
' 4 15 16,6 9.13-30.2 <0.001
0
500Kgs 1
.500kgs 89 115 2.1 1.4-3.1 <0.001

RM= Razon de Momios
1Cqse, = Intervalos de Confianza al 95%
P= vaior de p en el analisis

De acuerdo a la frecuencia de ingesta de alcohol, se categorizd la variable en
cuatro grupos considerando como grupo de referencia a los no bebedores de
donde se obtuvo uha franca tendencia entre esta y la mortalidad perinatal; con
relacién al grupo de bebedor ocasional esta presentd una RM = 3.25; frecuente
RM = 6,24 y muy frecuente RM = 7.78; con valor de p<0.001 y Ji2 de tendencia
de 52.930. (Nota: Ocasional; menos de una vez por bimestre, Frecuente; 1 ocasion
por semana, Muy Frecuente; 2-3 ocasiones por semana).
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7.3.- Andlisis Multivariado

En los siguientes cuadros se presentan los riesgos encontrados en la regresion
logistica no condicionada, realizando primero modelos por tipe de exposicion
(biclégico, socioecondmico, cultural y de los servicios de salud) y posteriormente
se realizan dos modelos gue integran las variables mas significativas de cada tipo
de exposicién primero dicotomizando el riesgo obstétrico y posteriormente
estratificando este mismo riesgo. Todos modelos ajustan mutuamente por cada
variable.

En el cuadro 15 se observa que existe fuerte asociacion entre el riesgo obstétrico
mayor de 4.5 y la mortalidad perinatal, ajustado por edad gestaciona! donde el
riesgo es casi 9 veces mayor cuando estad presente dicha condicidn. En el caso del
peso al nacimiento Unicamente se observa un exceso de riesgo del 30%,; sin
embargo este es un modelo que explica la ocurrencia del evento con un valor de p
para el modetlo <0.001. Este modelo valoro dos factores biolégicos uno de ia
madre y otro del producto.

Cuadro 15. Modelo de regresi6n logistica de los factores de riesgo
biolégicos de la madre y del producto.

Factor RM Icssq, p
Riesgo Obstétrico menor de 4.5

Riesgo Obstétrico mayor de 4.5 8.9 (5.5-14.9) <0.01
Peso mayor de 2500 al nacer 1

Peso menor de 2500 al nacer 1.3 (0.80-2.08) 0.22

Deviance 466.9 p <0.001

Ajuste por semanas de gestacion.

RM= Razodn de Momios

1Cos% = Intervalos de Confianza al 95%
P= valor de p en el analisis
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En el cuadro 16 muestra un modelo en el que se ajusta por peso al nacimiento y
en el que el riesgo obstétrico fue categorizado en cuatro grupcs de riesgo,
tomando como referencia el grupo de menos de 4.5 puntos; entonces el riesgo de
muerte perinatal ajustadc por el peso al nacimiento es casi 5 veces mayor en
aquellas mujeres con una calificacion de 4.6 a 6.9 en comparacidon con las que
presentan 4.5; para el puntaje de 7 a 7.9 el riesgo de muerte perinatal es 6 con
relacién al punto de referencia y para el grupo de mayor de 8 y mas, el riesgo es
de 15 veces en comparacion con el grupo de referencia; el modelo fue
significativo,

Cuadro 16. Riesgo obstétrico (MF-7/85) por estratos en un modelo de
regresion logistica

Factor RM ICos% p
Riesgo Obstétrico < 4.5 1

Riesgo Obstétrico 4.6-6.9 4.8 2.5-9.0 <0.01
Riesgo Obstétrico 7-7.9 6.3 3.3-12.2 <0.01
Riesgo Obstétrico de 8-+ 15.2 8.9-26.2 <0.01

Deviance 508.0 p <0.001

RM= Razon de Momiocs

1Css% = Intervales de Confianza al 95%
P= valor de p en e andlisis

Intentando conocer el efecto de algunos factores bioldgicos de manera
independiente y no de forma agrupada en la MF-7/85 realizamos el modelo que se
muestra en el ¢uadro 17, que permite observar o que aporta cada variables de
riesgo a un modelo de regresidn logistica en el cual se ajusta mutuamente, de esta
manera con tan sdlo evaluar estas variables podemos explicar la ocurrencia de la
muerte perinatal, Asi observamos como el periodo intergenesico y la edad aportan
riesgos importantes; la edad < de 14 afios y > de 35 afios tiene casi cinco veces
mas riesgo comparado contra el grupo de 20 a 30 afios, asi también el periodo
intergenesico < de 18 y > de 60 meses tiene 5 veces mas riesgo de ocurrencia de
una muerte perinatal.
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Cuadro 17. Variables biolégicas en un modelo de regresion logistica

Factor RM Icgso P
Edad
20-30 afos 1
14-20 y 31-40 afios 4,8(2.5-9.0) <0.01
Mayor de 41 afios 6.3(3.3-12.2) <0.01

Periodo intergenésico

18 a 60 meses 1
0 meses (Primigesta) 1.9(0.6-5.7} 0.20
< 18 y > 60 meses 5.3(3.3-8.5) <0.01

Deviance 589.2 p <0.001

Ajuste por numero de embarazos.

RM= Razon de Momios

ICss% = Intervalos de Confianza al 95%
P= valor de p en el analisis

Otro tipo de exposicion evaluada fueron las condiciones socioecondmicas vy
culturales, como se observa en el cuadro 18. El indicador de escolaridad y etnia
considera la escolaridad de los padres, el grupo étnico y el lenguaje, estableciendo
el punto de corte en 7.5 (de 10 probables). El indice de calidad de la vivienda de
igual manera se conformd a través de los pesos dados a los materiales de la
vivienda, dando mayor peso a los materiales de mejor calidad. Es importante
mencionar que existe casi 5 veces mayor riesgo de muerte perinatat si hay un nivel
bajo de escolaridad, ser monolinglie 0 pertenecer a un grupo étnico, ser
campesina representé 5 veces mayor riesgo en comparacién con las amas de casa
y finalmente el alcoholismo en el padre es casi 5 veces mas riesgo en comparacion
con aquellos que son abstemios.
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Cuadro 18 Factores de riesgo socioculturales y econdmicas en un modelo
de regresion logistica

Factor RM IcCgsos, p
Escolaridad y etnia

> 7.5 puntos 1

<de?7.5 4.8(2.5-9.0) <0.01
Ocupacién

Ama de casas 1

Comerciante 1.9(0.6-5.7) 0.36
Campesina 5.3(3.3-8.5) <0.01
Vivienda

< 8 puntos 1

> 8 puntos 0.98(0.97-1.0) 0.75

Alcoholismo en ef padre
No bebe 1
Si bebe 4.5(2.4-8.66) <0.001

Deviance 495.8 p <0.001

Modelo ajustado mutuamente por cada variable.
RM= Razén de Momios

ICss% = Intervalos de Confianza al 95%

P= valor de p en el analisls

El cuadro 19 representa las condiciones que tienen que ver con la atencion del
embarazo, parto y las condiciones propias de estos dos procesos. Aqui o que hay
gue destacar es que |a ausencia de suplemento vitaminico es casi 5 veces mayor
riesgo de muerte perinatal, el tipo de presentacion del producto (podalica) registrd
5 veces mayor riesgo que los cefalicos; si el parto fue atendido por un residente de
ginecologia mostré 5 veces mayor riesgo, un trabajo de parto prolongado mostré
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un 19% de exceso de riesgo comparado con un parto normal. El modelo fue
estadisticamente significativo y fue ajustado mutuamente.

Tabla 19. Modelo de regresion logistica de las condiciones relacionadas
al embarazo y parto.

Factor RM ICssy, p
Administracién de suplemento
vitaminico

Si 1

No 4.62 1.5-13.8 0.006
Instruccion en signos de alarma

Si 1

No 3.5 0.85-14.6 0.082
Tipo de parto

Distdcico* 1

Eutosico 0.90 0.41-1.96 0.80
Presentacion

Cefalico 1

Podalico 5.23 1.2-22.7 <(.001
Trabajo de parto{Horas)

Normal 1

Prolongado & 1.19 1.1-1.2

<0.001
Quien atendié el parto

Medico Ginecdlogo 1 _

Medico General 0.74 0.37-1.50 0.41

Residente de

Ginecologia 5.3 2.3-12.1 0.001

*Incluye cesarea, & primigestas > 24 horas y Multigestas >12 horas.
Deviance 532.6 p<0.001

RM= Razon de Momios

ICyse, = Intervalos de Confianza al 5%

P= valor de p en el analisis
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Por ultimo en un intento de explicar la mortalidad perinatal por fa influencia de
diferentes tipos de exposicién previamente analizados en modelos por separado,
se realizo un modelo que ajusto por esas varizbles, como se observa en la cuadro
20 el tener un puntaje mayor a 4.5 de calificacion en fa MF-7, el menor grado de
escolaridad, el peso bajo al nacimiento, la presentacion podadlica del producto, la
atencién por medico residente de ginecologia y el trabajo de parto prolongado
contindan siendo de riesgo, en un modelo con significancia estadistica y ajustado
mutuamente. De igual manera se ajusto en otro modelc el riesgo reproductivo
estratificado y resulto igualmente significativo. Cuadro 21.
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Tabla 20. Modelo de regresion logistica que combina los diferentes tipos

de exposicion.

Factor RM ICosqs,
Riesgo reproductivo

<4.5 puntos 1

>4.5 puntos 8.4 4.6-15.1
Escolaridad y etnia

> 7.5 puntos 1

<de?.5 10.0 5.4-18.2
Control prenatal medico

Si 1

NO 2.03 0.50-8.2
Peso al nacimiento

Peso mayeor de 2500 al nacer 1

Peso menor de 2500 al nacer  3.20 1.8-5.5
Tipo de parto

Distdcico 1

Eutosico 0.34 0.12-0.90
Presentacion

Cefalico 1

Podalico 3.1 0.59-16.3
Quien atendid el parto

Medico Ginecdlogo 1

Medico Gene ral 0.39 0.17-0.89

Residente de

Ginecologia 3.7 1.4-101
Administracion de suplemento vitaminico

Si 1

No 23 0.69-7.8
Vivienda

< 8 puntos 1

> 8 puntos 0.98 0.97-1.0
Trabajo de parto{Horas)

Normal 1

Prolongado 44 2.3-83

Deviance 361.49 p<0.010 ajuste mutuamente entre cada una de ellas.

RM= Razon de Momios
ICyss, = Intervalos de Confianza al 95%
P= valor de p en el analisis
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<0.001

0.316

<0.001

0.031

<(.181

0.26

0.001

0.170

0.75

<0.001



Cuadro 21 Modelo de regresidn logistica que combina los diferentes tipos
de exposicién estratificando el riesgo reproductivo.

Factor de Riesgo

Riesgo reproductivo
<4.5 puntos
4.6-6.9
7.0-8.9
> 9.0

Escolaridad y etnia
> 7.5 puntos
<de?75

Contro! prenatal medico
Si
No

Peso al nacimiento
> 2500 al nacer
< 2500 al nacer

Tipo de parto
Eutosico
Distdcico

Presentacion
Cefalico
Pélvico

Quien atendid el parto
Medico Ginecdlogo
Medico General
Residente Ginecologia

Administracion de suplemento vitaminico

S
Al
g

Vivienda
> 8 puntos
< § puntos

Trabajo de parto
Normal

Prolongado
Deviance 363.761 p<0.001
RM= Razjn de Momios

ICss% = Intervalos de Confianza al 95%

P= valor de p en el andlisis

RM ICos%
1

3.7 1.7-8.2
5.2 2.1-12
11.9 5.9-23
1

Q.5 5.2-17.4
1

2.4 0.59-10
1

2.8(1.6-5)

1

0.37 0.13-1.00

1

29 054-16

1

0.46 0.20-1.0

3.8 1.4-10

1 .

2.9 0.86-10

1

1.8 0.93-3.8

1

46 2.4-8.7
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p

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

0.21

<0.001

0.05

0.21

0.06
<0.001

0.528

0.08

«<0.001



8. DISCUSION

Dado que se pudo tener acceso al total de nacimientos del hospital Rural de
Solidaridad de Zacapoaxtla pudimos obtener la tasa de mortaiidad perinatal en el
periodo estudiado, la cual es una de las mas altas de todas las delegaciones en
donde opera el programa IMSS.Solidaridad. Cabe destacar que tan solo en el
primer trimestre del 2000 segin el boletin correspondiente a ese trimestre (SISPA
y sistema activo de muerte materna)‘*”“’ la delegacion Puebla se ubico en el primer
lugar nacional con 25.8 x 1.000 N.V. comparado con ia media nacional de 16.6 x
1.000 N.V. La anterior situacién ubica a esta delegacion en un area de altisimo
riesgo de mortalidad perinatal.

Se observo que las localidades de origen de las defunciones son de municipios en
donde se cuenta con una mayor estructura en salud; Zacapoaxtla, Cuetzalan,
Huehuetla y Tlatlaugui, inclusive con hospitales de segundo nivel y un buen
numero de unidades de primer nivel. Situacién contraria a lo analizado por Lopaz-
Rios y cols!®™ que encontraron que a mayor cobertura de salud los indicadores de
salud mejoran; seguramente en la regidn de Zacapoaxtla este hallazgo solo
traduzca la falta de optimizacidn de esos recursos. De los anteriores municipios
dos son eminentemente zonas indigenas y en el caso de Huehuetla el 91% de sus
defunciones fueron 6bitos y en Zacapoaxtla el 66.6%, situacidn que es digna de
un analisis mas profundo.

La causalidad no varia con respecto a la reportada en la literatura nacional
teniendo en primer lugar a fas afecciones gque tienen que ver con fa interrupcion
de |a circulacion materno-fetal y asfixia. En contraste con la mortalidad reportada
en un area huichol,“g) en Zacapoxtla las infecciones y el choque séptico se
ubicaron en 7° lugar. Las malformaciones congénitas no aparecen sino hasta el 8°
lugar, muy diferente al 2° lugar de Torredn.®”) Solo se reporto un caso de trauma
al nacimiento.
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Desdichadamente la medicién del ingreso econdmico en este estudio no fue el
adecuado, ya que resulto inverosimil el cuestionar cual era el ingreso econémico
familiar, ademas de la homogeneidad de la regidn en los medios de subsistencia
gue no permitid discriminar tan solo por este indicador. No obstante pudimos
constatar mediante otros indicadores la relacion estrecha que existe entre la
mortalidad perinatal y variables como el nivel de escolaridad, nutricién, calidad de
la vivienda, hacinamiento, etnicidad, marginacion y ruralidad tal como ya Io
comenta Vandale y cols. @

No se relaciono el estado civil y si ligeramente la ocupacién campesina con la
mortalidad perinatal como lo reporta Cruz y cols en Chiapas 2 en relacién con el
citado estudio varios de nuestros resultados fueron consistentes con los cbtenidos
por ellos; ademas de la escolaridad, padre alcohdlico, edad inapropiada para el
embarazo, periodo intergenesico inadecuado, muerte perinatal previa, trabajo de
parto prolongado vy ruptura prematura de membranas.

Es marcada la diferencia entre casos y controles con respecto a fa escolaridad de
los padres, tal y como se ha reportado en otros estudios.!4%22)

Todas las defunciones son hospitalarias lo que significa que al menos la
culminacidn del embarazo fue en una unidad de saiud, 85% con control prenatal
institucional y 90% por partera en los casos. Frecuencias muy similares en los
controles. Lo que marco ligeramente la diferencia fue el numero de consultas y fas
actividades realizadas. En el controt prenatal por partera no existid diferencia, lo
que no quiere decir que no la exista, pero esta investigacion no contemplo el
manipuleo por partera antes de liegar a un hospital; situacidn que debe de
revisarse. Es controversial el consistente hallazgo; que también en la literatura se
ha reportado acerca del riesgo de cesarea para muerte perinatal, cosa que aqui se
repite. Esto nos obliga a la revision de las indicaciones medicas de cesérea en
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estas areas, al menos en esta ocasién el 10% en los casos fue por desproporcion
cefalopelvica y 6% para sufrimiento feta! agudo.

No fue relevante el planear o no el embarazo y la preferencia del sexo como en
las comunidades hindiies®?. El antecedente de malformaciones congénitas no fue
importante.

Del total de las localidades de origen de las defunciones, Unicamente Huehuetla
(4° Lugar con 11) es la que se ubica a mayor distancia del hospital, descartando
con esto que la inaccesibilidad geografica sea un factor de riesgo importante,
amen de mencionar que en la cabecera Municipal existe un hospital de segundo
nivel de la Secretaria de Salud, y en el municipio 6 unidades de primer nivel.
Similar a lo que reporta Bastian y cols® que demostraron que no esta relacionada
la mortalidad con la accesibilidad al hospital.

Acerca de las enfermedades previas al embarazo Onicamente la desnutricion y
anemia fue repetidamente encontrada entre los diagndsticos previos en los
expedientes y no pudimos refacionar la muerte perinatal con patelogias
crénicodegenerativas como  las reportadas por Casson, Hawthorne y cols en
Inglaterra.

Por otra parte la desnutricién materna medida con el indicador talla para la edad
de acuerdn a la edad gestacional acorde al Centro Interamericano para el
Desarrollo, estuvo fuertemente asociada y es menester mencionar que es el
sustrato del bajo peso al nacer del producto. Reporte que tienen que ver con o
anterior lo es el de Ceesay y cols ©® que evalué la importancia de una dieta
complementaria en el embarazo para abatir la desnutricién materna y disminuir el
bajo peso al nacer.



En este mismo sentido se corrobora la fuerte asociacidn que existe con el bajo
peso al nacer, la prematurez y la mortalidad perinatal, tal como ya se ha
documentado por Rodriguez y cols en Torredn, (17 ¥ en otras investigaciones mas.

Algunos factores de riesgo que se midieron y presentaron asociacién en
conformidad con el reporte de Hernandez-Juarez y Martinez-Montafiez en otros
dos Hospitales de IMSS.Solidaridad son aguellos que estan relacionados con la
escolaridad, la multiparidad, periodo intergenésico inapropiado, muerte perinatal
previa, edad inapropiada, prematurez y bajo pesc al nacer.

En esta investigacion la evaluacidn en conjunto de los riesgos reproductivos a
través de la MF-7/85 nos permitié medir de una manera adecuada y simple el
riesgo de fallecer, que se comprueba en el andlisis ajustando con posibles variables
confusoras como la escolaridad y etnia. De esta manera medimos el riesgo en un
formato sendilio y facil de aplicar, Comprobamos que este escrutinio es efectivo
mas halla de ser una hoja mas en un expediente. Por otra parte a efecto de ubicar
al medico de primer nivel que no ha calificado el riesgo en una visita prenatal
inicial el cuadro 17 nos ilustra que podemos investigar la edad y el periodo
intergenesico y medir el riesgo de la paciente. Estuvo fuera del alcance de esta
investigacion el evaluar la calidad de }a atencion perinatal que se brinda, pero si es
necesario una revision mas estricta en este sentido debido a los diagndsticos
encontrados; los cuales hablan de la necesidad de mejorar la certificacion, mejorar

la

4

anacitacién técnica para la atencidn de estos casos y un analisis de ia

¢

infraestructura para la atencién de los mismos. Desde luego los problemas del
soporte respiratorio son de extrema prioridad. A pesar de los multiples factores
que pueden incidir en la mortalidad perinatal, este estudio ha podidc demostrar
que al menos algunos pueden ser identificables y mas aun pueden ser sujetos de
modificacién con acciones integrales de deteccién y seguimiento.
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En el aspecto sociocultural la baja escolaridad de los padres, el alcoholismo, e ser
monoiingiie totonaco o nahuat! continlian siendo barreras para lograr impactos en
salud en estas poblaciones.

No se encontrd ninguna relacion con el hecho de planear el embarazo, el sexo
deseado del producto y él numero de descendiente. O posiblemente el abordaje de
estas variables aun no ha sido debidamente clarificado.

El uso de la MF-7/85 como instrumento de Screening para detectar poblacion de
riesgo es un recurso valioso que debe de continuar usandose y mas aln
eficientarla.

En caso de no poder explorar todas las variables de la MF-7/85, en un primer
contacto, basta contar con algunas de ellas, para que él medica de primer nivel
identifique el nesgo e implemente acciones; Edad, pericdo intergenesico, etnia y
escolaridad.

El trabajo de parto prolongado es un problema importante en este hospital y en
menor grado la ruptura prematura de membranas.

Esta investigacién es de destacable importancia al identificar a la zona de

Zacapoaxila como zona de aito riesgo de mortalidad perinatal y medir los riesgos
que se presentan.
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ANEXO 1

ATENCION MEDICA
3DIRECCION PRENATAL Y RIESGO
JERAL OBSTETRICO/REPRODUCTIVO
DICA MF/7
EDAD (EN ANOS) 7. GESTA 12. ANTECEDENTES
BSTETRICOS
20A29 0 2AS5 0 NINGUNO PATOLOGICO 0
ISA 19 1 PRIMIGESTA | TOXEMIA 4
30 A 34 1 +5 3 POLIHIDRAMNIOS 4
-156+34 4 SANGRADO 3er TRIMESTRE 4
8. PARA PRETERMINO 4
-DES5 0 BAJOPESQO  ALNACER2500g 4
546+ 4 MALFORMACION CONGENITA 4
MUERTE FETAL TARDIA + 28 SEM. 4
PESO HABITUAL KILOS MACROSOMIA + 4,000g. 4
9. ABORTOS CIRUGIA PELVICO UTERINA 4
506+ 0 CAl 0 OTROS
- DE 50 | 2 2
Jo+ 4 13. ANTECEDRENTES
_ PERSONALES
. TALLA {CENTIMETROS) PATOLOGICOS
+ DE 150 0 10.CESAREA NINGUNO 0
1506 - 1 NO 0 HIPERTENSION ARTERIAL 4
SI 4 DIABETES MELLITUS 4
INFECCIONES SISTEMICAS 4
ESCOLARIDAD MATERNA 11. INTERVALO CARDIOPATIA 4
SECUNDARIA ¢+ 0 ENTRE EL ULTIMO OTROS 4
PRIMARIA 6 - 5 PARTO Y EL
F.U.M, ACTUAL meses 14, TABAQUISMO
I Y S 13A60 0 NO 410 CIGARROS 0
DIA MES ARO -DE13 .5 16 6 + CIGARROS AL DIA {
+ S 15. ALCOHOLISMO OTRA
TOXICOMANIAS
F.P.P NO 0
A SI 1
1A MES ANO
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ANEXO 2

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD PERINATAL EN LA ZONA DE SERVICIOS
MEDICOS DEL HOSPITAL RURAL DE SOLIDARIDAD ZACAPOAXTLA, PUEBLA

No decuestvonarlo

{2) Control

L. INombrede Ia Madre.

|(1) Caso
W Lt § L AT o

¢ -6D1GO

1.2 Nombre del Nifio:

1.3 Edad delz Madre: |_|_|
1.4 Localidad:

1.5 éCual es su estado civil? 1) Softera 2) Casada 3} Unidn Libre 4} Viuda

3) Obo

1.6 ¢Cudl es su ocupacidn? 1) Ama de casa, 2) Campesina 3) Comerciante

1) Otro {Puede tachar mas de dos opciones)

1.7 ¢ Cuantas horas trabaja al dia usted ? |__|__|

1.8 ¢ Contribuye usted al gasto familiar? §_| 1si |_| 2 no

£.9 ¢ Con cuanto a la semana contribuye usted al gasto famitiar? |__|__|__|
1,10 Etnia a la que pertenece: Totonaco (1) Néhuatl (2) Mestizo (3)

{.11 Habla usted: espafiol y dialecto (1) sole dialecto (2} solo espafiol (3)
1.12 éCual es 1a edad del padre del nifio? |__|__|

1.13 ¢ Cual es el trabajo del padre del nifio?

1.14 ¢ Cual es el grado méximo de estudio alcanzado de la madre del

nifio?

1.15 ¢ Cual es el grado maxime de estudio alcanzado del padre del

nifo?

1.16 ¢ Cual es el ingreso mensual econdmico total de 1a familia? [__[__[__|
1.17 ¢ De cuantos integrantes es su familia? |_[__|

1.18 ¢ Cuantas familias habitan su vivienda? |__|

13041

1411

15|

1.6]__|

L7l

1.8[_]
19|

1.10_|
L1 |

1.12)__|
113 _|

1.14]_1

1.15(_]

116 ]!
117 ]|




.19 ¢ Cuantos cuartos para dormir existen en su vivienda? [__| 1.18[_|
.20 ¢ De qué material estdn construidas las paredes de su vivienda? 119§
1) Concreto 2) Madera 3) Adobe 4) Lamina de Cartdn  5) Lamina de acero 6)|1.20|__|
Otro
.21 ¢ De qué material esta construido el techo de su casa?
1) Lamina de cartén 2) Lamina de acero  3) De Palma  4) Asbesto 5) 121 |1
Concreto 6) Otro, =
.22 ¢ De qué material es el piso de su casa?
) Tierra 2) Tablas de Madera  3) Cemento 4) Otro
.23 ¢ Su vivienda dispore de agua entubada? 1 5( |__| 2 No |_| 1.22 |
.24 ¢ La eliminacion de excretas se realiza en: 1) Bafio con tasa WC |__| 1.231_|
2)Lletrina [__]  3) Fosaséptica  |_| 4) Al ras del suelo |__| 1.24 ||
.25 ¢ Su vivienda es? : 1) Propia |__| 2) Rentada [__| 3) Prestada |__|
4) La esta pagando |_15) Otro |__] 125 |
.26 ¢ Su esposo toma bebidas alcohdlicas? 1S |__ | 2no |_|
.27 ¢ con que frecuencia? 1,26 |__|
1.27 1
NEORMAETON OBSTETRICA™ L
R e e B el T b R o
.1 éCual es la fecha de la ultima regla? |___|__ |___ |{dia mes aiip) 20 i_
.2 éCudntos embarazos ha tenido? [___|___| 2211
.3 ¢ Cuantos abortos ha tenido |___|___| 23 [l
4 ¢ Cuantos partos ha tenido? |__[___| 24 (il
.5 ¢ Cuantas cesareas le han hecho? [___| 25]_|
.6 éCual es |a fecha del parto o aborto anterior a este embarazo? |___|___|__| 26| ]|
dia mes afo
.7 ¢ Cuantas veces se [a ha muerto el nifio al nacer 0 antes de nacer? |___| 27| 1
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3 ¢ En cuales embarazos? HI_12
I3 P L 1S I 6)__17) || 8)|_19)|_|10)|_I
} {Ha tenido hijos con malformaciones en el cuerpo en sus embarazos previos 6
e? (1ysi  (2)No
0 ¢ En cuales embarazos? ni_12)
I3y A I 5 11 &)1 7) || B)__| 9) || 10) |_i

1 éEn qué parte de! cuerpo fue la malformacion?

2) 3) 4)

6) 7) 8) 9

10) 11)

2 Durante este Gltimo embarazo, éPresentd alguna enfermedad?(1) Sf (2) NO

3 £Cudl? Especifique

4 ¢En el parto anterior se murid el nifio? (1) Si {2) NO
5 éCudnto pesaba ames de este embarazo? |_|__|__|_ 1.}
6 ¢ Cuales el pesoactual? f_|_ | |||

7 éCuanto mide? |___|__ |

8 éCudnto pesd al final de su embarazo? |__|__|__|
9 {Presentd sangrados durante st embarazo? (1)si (2No
0 ¢En gué trimestre? (1) pimere  (2) segundo (3) tercero

1 ¢Se le rompid la fuente? (1) S (2) NO

2 éCudntas horas ames? |___|_ |

3 {Existic amenaza de parto premature? (1) si (2) no

4 ¢Planed tener este hijo? (1) ST (2) NO

5 ¢ De qué sexo deseaba que fuera? (1) Femenino (2) Masculino
6 ¢ Estaba usted enferma antes del embarazo? 1} Si 2) No

7 ¢ Cual es el nombre de la enfermedad?

28| | I
!

29 |_|

210 11l

2,11 ] |

212_|
2131
2.14]_|
2154 | __{_.|
—l

216 |

217 ||
218} |
2,19 |_|

2.20 |

2.21 ||

2220 i
223 1|

2.24 |__|
2,25 1
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2.26 __|

k]
2.27 |_|
! N3k i i
IR AN i 5 o i ‘ﬁﬁ&ﬁ-’“ﬁﬁ%

3 ¢Nacid vivo? (1) Sl (z) NO 3.1
é! éDe qué sexo era? Femenino (1) Masculino (2) se ignors (3) 3.2
43 Fecha de nacimiento |___|__|__ | 3301l
]
' dia mes afio
PP NN X . . :

41 éUord el nifio o nifa inmediatamente después que nacié? (1) ST (2) NO 340 |

45 ¢Muri6 su hijo después de nacer? (1) Si (2) NO 351 |
" 3 ¢ Cuantos dias de nacido tenfa cuando murié? |___|__ | 3.6 |||
47 Diagndstico de muerte perinatal del certificado 37|
: laf_|
4.
: b |_|
: Ie|__|
4,

m__|

4,

3¢ Qué tipo de parto fue? (1) eutosico vaginal (2) distocico vaginal (3)cesdrea 38|

.) £Cudl fue la presentacidn del producto al nacimiento? 3.9 ||

\De cabeza (2) De piecitos  (3) Atravesado  (4) Otros
4,

10 ¢Cuantas horas durd el trabajo de parto? Hrs. 310 I

i1 En caso de cesarea, écual fue la indicacidn? 311 ]
4 12 éQuien atendio el parto? 1) Medico general 2) Residente de Gineco 312 |_
1} 3} Medico pasante 4) Médico particular 5) No médico 5) Otro médico H.R,"S”
4.13 En caso de que la atencién no halla sido por medico, équien atendig? 313 |

4, Enfermera 2) Partera empirica capacitada 3) Partera empitica no capacitada

Otra persona especifique
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ANEXO 3

TABLA DE VALORACION NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA
PESO PARA LA TALLA SEGUN EDAD GESTACIONAL

EDAD |
GESTACIONAL | peRcenTIL Talla en cm.
EN SEMANAS V40-142 | 143-145 | 146-148 | V49151 [152-154 | 155157 | 156-160 | 161.163- | 164.166 J167-160 |
13 P10 385 40 413 438 428 (3] 4586 47.2 43 522
PO 51.3 531 540 57 58.8 80.7 62,7 65.1 67.2 69.4
14 P10 KEES 409 423 438 452 46.7 483 50.1 51.8 534
PO0 52.7 545 56.4 5 60.3 62.3 64.4 66.6 &9 7.2
15 PG 404 [3K] 433 449 46.3 478 0.2 1.3 53 545
peg .| 9531 55 56.9 59 60.8 62.8 64.5 67.4 69.6 71.8
16 P10 413 428 442 458 47.3 439 505 524 41 | 658 |
PO 5316 55.5 57.3 545 61.4 €3.4 65.5 B8 70,2 72.5
17 P10 224 437 452 463 48B4 339 516 536 55.3 G2
i P90 54 559 57.8 60 §1.9 639 66 885 70.8 731
18 P10 327 443 457 474 489 50.5 522 514 550 57.7
P90 54 55.8 57.8 &0 61.9 639 86 €8.5 70.8 731
19 Pi0 236 451 451 484 499 516 K 553 571 R
P90 54 559 57.8 &0 61.6 639 66 685 70.8 731
20 P10 5 461 4756 404 (3 £26 544 56.4 883 | 60.2
P90 518 56.4 58.3 60.5 62.4 B4.4 66,6 69.1 .4 737
21 P10 45.4 481 48.6 50.4 52 637 B5.5 ETE 59.5 614
P90 545 56.4 58.3 60.5 62.4 B4.4 66.6 89.1 71.4 737
20 P10 455 475 281 50.5 525 54z 56.1 582 60.3 62
P90 548 56.0 58.8 61 62.9 85 87,2 €9.7 72 743
i 23 P10 6.3 EYE]) 495 514 53 548 656 BEE 60.7 626
i Pag 549 56.9 58.8 &1 629 65 67.2 §9.7 72 743
i 24 P10 458 333 501 518 5386 553 572 593 613 63.2
Pog 55.4 57.3 58.3 61.5 634 655 61.7 70.3 726 749
25 P10 732 458 50.5 X} 54.1 558 5.7 %85 61.8 (K]
PGSO 55.8 57.8 58.8 62 64.5 866 68.8 7.4 738 76.1
) Bi0 373 283 3 528 546 554 BE 3 805 €25 [
! P90 56.3 58.3 60.3 62 5 64.5 666 68.8 714 738 76.1
i 7 P10 477 477 ary a7y &7.7 [YA] [y 37T 77 77
Po0 56.3 56.3 56.3 56.3 56.3 56.3 56.3 56.3 56.3 5.3
28 P10 477 403 &1 529 548 564 58T ) 625 645
P90 56.8 58.8 60.8 63 65 &7.1 69.4 72 74.4 6.8
29 P10 477 403 51 52.9 546 564 58.3 605 625 8485
P90 56.8 53.8 60.8 63 65 67.1 60.4 72 74.4 76.8
30 P10 487 433 15 534 51 6.5 L) 616 631 €5.1
P90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 &7.7 698 726 75 774
31 P10 48.1 49.8 51.56 63.4 551 6.8 5EE 61.1 63.1 65,1
PoOo 57.2 59.5 61.2 63.5 €5.5 617 69.8 726 75 7.4
37 P10 486 50.3 52 XK B56 75 588 61.1 63.1 5.7
P90 57.2 59.2 §1.2 63.5 65.5 §7.7 69.8 728 75 77.4
33 P10 388 £33 3 53.9 556 B7.5 59.4 616 63.7 65.7
P90 57.2 59.2 61.2 635 65.5 67.7 55.5 72 75 77.4
34 P10 486 503 52 538 556 577 50.4 616 63.7 65.7
PO0 589 59.7 61.7 64 66 68.2 70.5 73.2 756 78
35 P10 49 0.8 525 54.4 56.2 58 5.8 622 543 663
P90 58.1 80.2 62.2 64.5 66.6 68.7 b2l 737 76.2 788
36 Pi0 ag 508 525 544 B6.2 58 8.5 522 54.3 66.3 |
Pa0 68,1 60.2 62.2 64.5 66.6 88.7 k2l 737 76.2 7856
37 P10 43 50.5 525 544 56.2 3 50.9 62.2 5843 56.3
Pa0 £8.6 60.6 62.7 65 671 69.3 716 743 76.2 78.6
28 P10 5 506 525 54.4 56.2 ] 559 62 643 67.1
PO 55 81,1 63.2 65.5 676 69.8 721 74.9 773 B0.1
) P10 45 50.8 525 54.4 56.2 58 598 62 643 671
P90 59 81.6 63.7 66 68.1 70 727 75.5 778 814

FUENTE: CENTRO LATINOAMER

CANO DE PERINATALOG

A'Y DESARROLLO HUMANO
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