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RESUMEN

Los paises en desarrollo como. el nuestro,
presentan una mayor incidencia de morbimortalidad
perinatal, para 1lo cual nuestro estudio aporté la
determinacién de los embarazos de riesgo en la
morbimortalidad perinatal, la incidencia de los
embarazos de riesgo , las causas mads frecuentes de la
morbimortalidad perinatal vy el riesgoe relativo que

influyen'en la morbimortalidad perinatal.

5e realizé un estudio de tipo aplicado de cohorte
con recoleccidén prospectiva en el Hospital Apoyo
Iquitos "César Garayar Garcia" durante los meses de
Noviembre 1896 - Julio 1997, obteniendo los siguientes

resultados

Del total de 1,855 partos ocurridos en el
"Hospital Apoyo Iquitos '"César Garayar Garcia” durante
el periodo Noviembre 1996 - Julio 1997, toméndose una
poblacién de estudio de 412 gestantes de los cualés
309 casos fueron gestantes de Alto riesgo y 103
gestantes de bajo riesgo, de los cuales, la incidencia

de 1los embarazos de alto riesgo fue 166.58x 1000

—————

embarazos, teniendo como causas mAs frecuentes de

morbilidad perinatal a la prematuridad (9.4%),sepsis
neonatal (3.9%) v malformaciones (1.9%), las causas
mas frecuentes de mortalidad perinatal son la

prematuridad (61.5%), sepsis neonatal (23.1%) v
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malformacién congénita (15.4%). Encontramos una tasa
de morbilidad de 19.74 x 1000 N.V. y una tasa de
mortalidad de 42.07 x 1000 N.V.

Teniendo como factores asociados de alto riesgo a
los siguientes:
- Grado de instruccidn
- Edad materna
- Paridad
- Edad gestacional
- Estado nutricional materno
- Falta de control pre natal
- Antecedentes de aborto previo
- Intervalo intergenésico < 2 afios y > 5 afios
- Patologias obstétricas asociados al embarazo.

Tenemos el riesgo relativo que influye en la
morbimortalidad perinatal:
Ocupacion:
- Lavandera y/o0 costurera
- Agricultora
- Ama de casa.
Edad: - Adolescentes =< 19 afios

Gestantes > 35 afios

Paridad: Multiparidad (>8 hijos)
Intervalo intergenésico: (< de 2 afios y/o0 > 5 afios)
Control Prenatal: Ausencia de C.P.N., < 4 controles
Peso del Recién Nacido: < 2500 gr. > de 3500 gr.
Apgar al minuto: < de 6.



INTRODUCCION

Se considera embarazo de riesgo a agquella
gestacidn que potencialmente puede condicionar
morbimortalidad materna vy perinatal, durante el

transcurso del embarazo, parto y puerperio (1,2,3,4).

Estos embarazos de riesgo constituyen méds o menos
el 10 6 el 30% del total de embarazos y son
responsables del 70 - 80% de 1la morbimortalidad
perinatal (1,3,5,6), por lo cual se ha impulsado a la
deteccién y control de los préblemas de salud, en 1la
poblacién mas afectada, antes que se produzca
complicaciones, optimizando el control perinatal con
adecuado uso de los recursos humanos y tecnolégicos,
sugiriendo medidas preventivas vy terapéuticas que
mejorardan su pronéstico, segin su complejidad gque su
grado de riesgo requiera, teniendo como finalidad de
salvaguardar la integridad vy salud del binomio madre-

nifio (4).



10

Los paises en desarrollo como el nuestro,
presentan una mayor incidencia de morbimortalidad
perinatal, determinada principalmente por el bajo
nivel socio-econdmico y cultural, esto se hace més
potente en zonas rurales, donde la resistencia de los
profesionales de la salud al vivir en é&reas de
pobreza, disminuyen las posibilidades de cuidado
médico para los que mds lo necesitan. También la falta
de informacién en muchas - madres de estas Areas, para
hacer uso efectivo de los cuidados médicos prenatales
v profilacticos, disponibles, contribuyen al aumento
de las tasas de morbimortalidad perinatal. Este ﬁltimo
factor es parte también de la consecuencia de una
educacién sanitaria pGblica inadecuada. Los factores
sociales que conducen a nacimiento ilegitimo y ciertas
practicas culturales como el consumo de drogas,
también incrementan la incidencia de enfermedad,
muerte fetal y neonatal. En el Hospital de Apoyo
Iquitos se observa que los embarazos de riesgo
condicionan la muerte del producté de 1la concepcién,
debido a la falta de protocolos de +tratamiento, falta
de equipos sofisticados y capacitacién del personal
del servicio Gineco-obstétrico vy por supuesto a
alguﬁos factores maternoes condicionantes al embarazo,

parto y puerperio.
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L.os embarazos de riesgo complican el manejo de la
gestante, de eso se deduce que un adecuado control

prenatal mejorard el prondéstico materno perinatal.

Hemos llegado a comprender que, si bien el inicio
de la vida de un nuevo ser comienza con la unidén de
los gametos aportados por los padres, la accidn
individual o interrelacionado de maltiples factores
genéticos, ambientales; maternos, ecolbgicos N4
sociales durante el embarazo, puede ser determinante

en la condicidén del nifioc al nacer.

El embarazo de riesgo comprende la investigaciodn
de todosv los pardmetros condicionantes del peligro
durante el embarazo y parto, estableciendo pautas para
su manejo Yy tratamiento oportuno, con el objetivo

primordial de proteger al producto.

El mejor conocimiento del estado intraiutero , la
evolucién de los métodos de investigacién sobre
conocimiento y desarrollo asi como muchos métodos de
exploracién y una efectiva tendencia actual a dirigir
el embarazo mediante el conﬁrol prenatal (CPN) como
uno de los pilares de la obstetricia moderna
estableciendo normas de tratamiento y proteccidén del
nifio, permiten identificar al ‘embarazo de riesgo para

la vitalidad del producto (6).
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Tan importante como disminuir la tasa de
mortalidad perinatal es descender la incidencia de
situaciones de minusvalias resultantes de factores
rerinatales adversos.
Puesto que la causa que inciden sobre la
mortalidad son las mismas o similares a 1los que

determinan las secuelas neuroldgicas (7).

A través de nuestro trabajo de investigacién,
hemos tratado de resumir 1las principales causas de
riesgo materno y como estos aspectos influyen en el
porvenir perinatal, ya que se conoce que los embarazos
de riesgo traen como consecuencia nifios de bado peso
al nacer, nifios prematuros, nifios macrosémicos, nifios
hidrocéfalos y otros; averiguando si ha disminuido e}
aumentado su incidencia y por ende la morbimortalidad
perinatal (3), es preciso reconocer que la obatetricia
moderna ha logrado enfrentar con éxito la
morbimortalidad materna y 1los resultados respecto a
la mortalidad perinatal, contribuyendo ~a que estos
sean cada vez méds alentadores como consecuencia del
mejoramiento de las condiciones sanitarias 1’4
nutricionales de los pueblos, del aumento de la
cobertura del control pre-natal, de las técnicas de
evaluacién fetal, del tratamiento intensivo neonatal,
del perfeccionamiento de las técnicas anestésicas, de

los bancos de sangres vy de la terapia antibidtica.
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Sin embargo los indicadores de morbimortalidad
materna perinatal entre los paises desarrollados y en
vias de desarrollo, muestran una brecha muy amplia.
Esto se debe a 1los efectos que tienen 1los factores
ambientales, socio-econdmicos y culturales, sobre la

salud materna infantil.

Log Indicadores de riesgo materno perinatal,
estdn constituidos por los indices estadisticos que
muestran la frecuencia relativa de enfermar o morir
como consecuencia del proceso reproductivo. Los
indicadores mas frecuentemente utilizado en
obstetricia son la mortalidad materna y 1la mortalidad
perinatal, los indicadores de morbilidad son poco
utilizados por el gran subregistro de la informacién

().

En latinoamérica 1las principales causas de

morbimortalidad materna perinatal son: la desnutricidn

materna y fetal, 1la infeccién ovular, fetal vy
neonatal, la rotura prematura de membranas, el parto
prematuro, el sindrome hipertensivo, el parto

distécico, la hipoxia fetal v las anomalias congénitas

(4).
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Los programas especificos de detecciodn,
prevencién y tratamiento de los problemas de salud
perinatal més prioritarios; como el bajo peso al
nacer, el parto prematuro, la asfixia perinatal, 1las
infecciones perinatales, la alimentacién suplementaria
g la planificacién. familiar, lograran disminuir
significativamente los indicadores ad?ersos de riesgo
rerinatal que presentan los paises latinoamericanos

(8).

Los problemas derivado del proceso reproductivo
son de médxima relevancia. Es asi que tanto los
indicadores de riesgo perinatal como la
morbimortalidad materna y perinatal son un fiel

reflejo de desarrollo del pais (9).

El avance vertiginoso gue ha tenido la medicina
perinatal en las dos Gltimas décadas ha facilitado el
estudio y manejo de los embarazos con factores de
riesgo. Se puede afirmar que desde 1958 se inicio la

era del control del medio ambiente fetal.
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Los primeros investigadores fueron Caldeyro, Jhon
y Saling cada uno en su campo iniciaron la
presentacién v publicacién de los estudios
relacionados con la frecuencia cardiaca fetal y su
equilibrio 4cido bédsico del feto durante la gestacidn
y el parto. En la actualidad se dispone de una técnica
que permite el seguimiento del embarazo y de su
contenido desde sus etapas iniciales hasta el periodo

neonatal.

lL.os monitores fetales se perfeccionan cada dia y
son mds expertos para vigilar la frecuencia cardiaca
fetal durante el embarazo v parto. Las pruebas
biogquimicas especialmente el registro continuo del pH,
P° .y P°°, confirman con precisién el disgnéstico

de los embarazos de alto riesgo.

La seleccidn tempranavde estos embarazos permiten
racionalizar la atencién perinatal y concentracidn en
quienes mds lo necesitan, a fin de brindar la atencidn
del nivel de complejidad que su grado de riesgo

requiere (10).
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

a) Objetivo General:

Determinar la repercusion de los
embarazos de riesgo en la
morbimortalidad perinatal del Hospital

Apoyo Igquitos "César Garayar Garcia'.’

b) Objetivos especificos:

Conocer la incidencia de los embarazos
de riesgo en el Hospital Apoyo Igquitos

"César Garayar Garcia'.

Determinar las causas mas frecuentes de
morbimortalidad perinatal en los

embarazos de riesgos.

Estimar el riesgo relativo de los
factores de riesgo que influyen en la

morbimortalidad perinatal.
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MARCO TEORICO:

a)

Antecedentes de la Investigacién:

Nuestro pais en la corriente impulsada
por otros paises del tercer mundo,
especialmente por organismos internacionales
como la OMS v la UNICEF, desarrolla
esfuerzos para disminuir la morbimortalidad

de la poblacién materno infantil.

En nuestro pais no existen trabajos que
estudian el embarazo de riesgo en forma
global, pero contamos con un gran numero de
invéstigadores sobre temas especificos que
aisladamente resaltan la gran incidencia de
morbimortalidad perinatal asociados a
factores de riesgo durante la gestacidéon (11,

12, 13, 14, 15, 16, 17, etc.).
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La educacién centrada en la comunidad
es considerada por la Organizacidén. Mundial
de la Salud (OMS) como estrategia importante
para reduccidn de la morbimortalidad
perinatal. La investigacidén epidemiolégica y
el andlisis demografico demuestran que
existe una relacién estrecha entre el nivel
social de salud y educacion de la madre, con

el riesgo de morbimortalidad de su nifio(18).

El periodo perinatal es crucial para
la vida futura del ser humano. Los esfuerzos
de prevencidén primaria estdn encaminados a
corregir las causas del dafio sin dejar de
lado lo curativo, mediante el uso de los_
avances de la medicina moderna. Las
posibilidades de supervivencia del producto
de la gestaciodn, durante el periodo
perinatal, depende del estado de salud con
que la madre llega al embarazo, ademds de
una serie de factores genéticos, sociales,
ambientales y también de la existencia,
calidad vy nivel de utilizacién de los
servicios de salud, ellos determinan el
crecimiento y nutricién fetal, el riesgo de
malformaciones, infecciones, parto

prematuro, entre otros (16).
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La medicina moderna ha obligado al
médico actual a identificar al paciente mas
susceptible del dafio, pues se hace necesario
orientar 1los recursos humanos, técnicos vy
finaﬁcieros a los de mayor riesgo, dado que
la medicina se hace cada vez mds costoso en
el campo obstétrico, es Nesbith (6), uno de
los iniciadores de esta practica refiriendo
que el embarazo de alto riesgo tiene wuna
incidencia de 30% y aporta alrededor del 758%

de la morbimortalidad perinatal.

A partir de estos trabajos, otros
autores entre los que tenemos a Goowin (19),
Rataklio (20), Hobel (21) v otros (5, 3 ¥
1), han aportado sus experiencias
modificando en alguna forma el sistema

inicialmente sugerido por Nesbith.

Pizarro (22) en un estudio sobre
mortalidad materna perinatal aplicando
metodologia de enfoque de riesgo concluye
que los principales riesgos asociados a la
morbilidad perinatal son: Edad afiosa, edad
Juvenil, primiparidad, esfuerzo ocupacional,
bado nivel de instruccion, deficiente

control pre-natal, complicaciones asociadas
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al SHG que desencadend, transtornos
hematolégicos, IRA, 6bito fetal, asfixia,
muerte neonatal precoz y RCIU. Recomienda
que los politicos de salud para disminuir
estas tasas deben continuar profundizando en
aplicacién de la teoria de enfoque de
riesgo, viendo el nivel de instruccién de la
mujer, la educacidn sexual v la
planificacién familiar, orientados a
disminuir parametros de edad extremas y de

multiparidad.
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Valle (23) en un estudio sobre
mortalidad perinatal por eclampsia reporta
que en una mortalidad del 28% el 58.6% del
total de muertes ocurrieron en el periodo
ante parto y el 41.3% en el periodo
neonatal, establece relacién directa entre
la prematuridad v el bajo peso al nacer con
predominio de la mortalidad en los embarazos
simples sobre los embarazos gemelares. .
Ademds encontrd mayor mortalidad perinatal
en multiparas v en las menos Jjoévenes
(mayores de 25 afios) ademds recalcan que sus
resultados muestran una mejor evoluciodn
© perinatal cuando se utiliza 1la cesdrea gue
la via vaginal para el nacimiento.
Finalmente concluye, la mortalidad perinatal
es el doble entre los productos cuyas madres

también fallecieron.
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Bases Teéricas:
Definicion de términos basicos:
b.1l. Embarazo de Riesgo:

Es aquella gestacidén que potencialmente
puede condicionar morbimortalidad materna vy
perinatal, durante el transcurso del
embarazo, parto o puerperio (1), para

efectos de nuestro estudio lo dividimos en:

- Bajo Riesgo: Gestante de factores
patolégicos notablemente frecuentes,
pero de baja sensibilidad v
especificidad, en general estos casos
pueden seguir bajo la tutela de 1la

Obstetra titular (24).

En nuestro estudio se considerard wun
embarazo de Dbajo riesgo, con una
puntuacidén £ 9 durante el embarazo o =

9 durante el parto (ANEXO NO 2).

- Mediano riesgo se define aquel que esté

entre 10 y 14 puntos (ANEXO NO 2)



b.2.

23
Alto Riesgo: Gestantes con factores de
riesgo poco o relativamente frecuente
pero con una alta sensibilidad v
especificidad, estas gestantes
requieren atenciones especiales en el

servicio de alto riesgo obstétrico

(ARO). (24).

En nuestro estudio se considerara
embarazo de alto riesgo con una
puntuacién = 15 durante el embarazo o =

15 durante el parto (ANEXO No 2).

Recién Nacido de Alto Riesgo:

Es aquel que presenta una o mds de las

siguientes condiciones:

Bajo peso al nacer: Menor de 2500 grs.
Prematuro: Menor de 37 semanas de
gestaciodn.

Retardo del crecimiento intrauterino
peso menor al décimo percentil para su
edad gestacional.

Apgar bajo: Menor de 4 al 1°.
Antecedentes familiares de
malformaciones congénitas.

Nacidos de madres con embarazo

considerado de alto riesgo (25).
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b.3. Muerte Fetal:
Es la nmuerte del producto de la
concepcién antes de la expulsidn o su
extraccién completa del cuerpo de la madre,

independienteménte de la edad gestacional.

- Muerte fetal Temprana: Incluye toda las
muertes que se produce in Gtero, desde
la concepcién hasta las 22 semanas de
gestacién, se refiere por tanto a las
abortos. En la préactica se incluyen los

fetos gue pesan mencs de 500 gre. (26).

- Muerte Fetal Intermedia: Incluye las
‘muertes fetales que tienen lugar entre
las 22 y 28 semanas de gestacién con
pesos fetales coﬁprendidos entre 500 ¥

999 grs. (26).

- Muerte Fetal Tardia: Incluye las
muertes fetales que se producen a
partir de las 28 semanas de gestacidn
incluyéndose todos los fetos que pesan

1000 grs. o mds al nacer (;6).
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b.4. Muerte Neonatal:
Es la muerte de un recién nacido dentro
de las cuatro primeras semanas de nacido (28

dias). (26).

- Muerte Neonatal Precoz: Comprende 1los
recién nacidos muertos dentro de los
primeros 7 dias de vida (7 dias

completos 1688 horas). (28).

- Muerte Neonatal Tardia: Incluye los
neonatos fallecidos desde los T dias
completos hasta los 28 dias completos

de vida (26).

b.5. Muerte perinatal:

Es la sﬁma de mortalidad fetal tardia ¥y
la neonatal precoz (Mortalidad Perinatal I)
o de la mortalidad fetal intermedia vy
tardia, mas la mortalidad neonatal

{mortalidad perinatal II) (26}.

S,
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Los embarazos: de riesgo han sido
siempre motivo de preocupacidén obstétrica y
médica; sobre todo si se presenta en lugares
donde la tecnologia instrumental y 1los
equipos médicos no han alcanzado un buen
desarrollo, siendo enmascarada por la
realidad de otras ciudades que si cuentan
con reoursosvindispensables. Es importante
tener en cuenta que definitivamente hay
pacientes que tienen riesgo de complicacidn
médica u obstétrica, lo cual hace que la
posibilidad de éxito en el embarazo, para’
ella o el recién nacido, sea pobre o

representa peligro potencialmente alto (5).

El estudioc de la mortalidad perinatal y
sus componentes permite evaluar el proceso
reproductivo ya que durante este periodo los
factores ambientales intervienen poco vy las
causas de mortalidad precoz y perinatal
estdn vinculados estrechamente al feto, a la
salud de la madre durante el embarazo y al
neonadato. En este periodo de 1la vida del nifio
en que la madre forma su ambiente total la
tensién adecuada de la gestante y del recién -
nacido es - la manera mds importante v

efectiva de prevenir su muerte (27, 28).
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La mitad o) mas de las muertes
perinatales se debe a nacidos muertos
(Obitos), el mismo gque tiende a disminuir
con una mejor atencién prenatal, desde el
principio hasta el fin. Lamentablemente un
gran nimero de casos de muerte intrauterina

no tienen explicacién razonable (1, 29, 30).

En muchos 'paises se puede observar una
disminucién de la mortalidad materna y
perinatal Junto con aumento de la operacidn
cesdrea. Sin embargo de esta asociacién no
deben inferirse necesariamente una relacidn
causa — efecto. Algunos paises como Japdn,
Holanda e Irlanda entre otros, presentan
baja tasa de mortalidad materna y perinatal,
con frecuencias también proporcionalmente
bajas de cesareas (22,31, 32)

El nimero elevado de embarazos y los
espacios inadecuados entre ellos, son
reconocidos como factores de riesgo
perinatal (22, 23, 29, 33). En el grupo de
estudio, el 25% de la MP, estuvo constituido
por grupcs de madres con cinco o més
gestaciones. S¢ puede anotar ademds, gque una
cantidad similar esté dada - por las

P

primiparas.



1. Edad:

a. Adolescentes menos de 16 afios al
concebir

b: De edad avanzada: 40 afios o mds al
concebir

2. Peso
a. Sub normal 45.5% kilos o menos al

ingreso
b. Excesivo 91 kilos o méds al ingreso

Antecedentes obstétricos:

a) Grandes multiparas 6to. embarazo o més
(S5e  excluyen los  embarazos que
terminaron en feto con peso menos de
500 gr. o antes de las 20 semanas).

b) Cualquier antecedente de acto operativo
(operacidén cesdrea, versién aplicacidn
de foérceps medio- asi sucesivamente;
esto es; cualquier forma de
extraccién, excepto las espontdneas o
la aplicacidén de férceps bajo).

c) Antecedentes de embarazo con parto

prolongado (18 horas o mas).
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Antecedentes de rérdida fetal
"temprana” en los Ultimos embarazos que
terminaron en muerte fetal antes de
las 28 semanas.
Antecedente de pérdida fetal
"avanzada'; en una ocasién o en mas a
las 28 semanas de gestacidén o més.
Nacimientos de prematuros vivos, 2 6
mds con peso inferior a 37 semanas
(excepto producto de embarazo
miltiple).
Antecedente de 'muerte neonatal’: un
muerto o mas, antes bde los 7 dias de
post parto, con factor obstétrico
predisponente.
Una pérdida fetal temprana: m&s un
prematuro vivo: (una muerte fetal antes
de las 28 semanas en los dos Gltimos
embarazos). maés un prematuro vivo

(cualguier embarazo).

Antecedentes Médicos:

Enfermedad Hipertensiva: presién
sistdélica de 140 wmm. de Hg o mas
presién diastdlica de 90 mm. Hg o més
(descartese hipertensién durante el

tercer trimestre de embarazo actual).
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b. Nefropatia Glomerulonefritis, aguda o
cronica, pielonefritis, nefropatia
congénita, antecedentes de nefrectomia
0 trasplante renal.

c. Diabetes: estado prediabético v
diabetes gravidica).

d. Cancer: En 1los cinco afios Gltimos (se

incluye leucemia v enfermedad de

Hodgkin).
e. Enfermedad tiroidea
f. Trastornos hereditarios (Corea de

Huntginton, trastorno nervioso central
v periféricos).

g. Enfermedad cardiovascular: (reumdtica-
congénita o de otro tipo).

h. Sensibilizacidén a factor Rh negativo o
cualquier otro tipo de factor
isoinmunizacién A.B.O.

Enfermedad intercurrente con el embarazo:

a. Lupus Eritematoso

b. Tuberculosis

c. Desnutricidén grave

d. Retardo menstrual

e. Alcoholismo o Narcomania
f. Psiquidtrico: psicosis
g. Enfermedad neuroldgica

Infecciones bacterianas, virales, ITU.



embarazo actual)

a. Toxemia

b. Hemorragia después de las 12 semanas

c. R.C.I.U.

d. Anemias: Hemoglobina, 6 grs. o Hto 26 o
menos.

e. Embarazo maltiple

£f. Presentacién 0 posiciones fetales
anormales

g. Indiferencia a las necesidades de salud
manifestada por la inasistencia a tres
de las citas o mds, o por incapacidad
para acatar los consejos, etc.

h. Hidramnios .

i. Tabaquismo: més de dos cajetillas al
dia o alcoholismo.

J. Administracién de algunos farmacos,
durante el primer trimestre.

k. Radiacidén masiva durante el primer
trimestre.

1. Anestesia general.
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HIPOTESIS:

Hip6tesis de investigacién:

- Las mujeres con uno o més factores de
riesgo durante_el embarazo tienen mayor
riesgo de morbimortalidad perinatal que
las mujeres que no tienen ningin factof.

de riesgo.

- Los embarazos y partos de riesgo tienen
una mayor incidencia en la
morbimortalidad perinatal que 1los que
no tienen riesgo en el Hospital Apoyo

Iquitos '"César Garayar Garcia'.

Hip6tesis estadistica:
Hipétesis nula : Ho = Niega
Hipdtesis alternativa : Ha = afirma

Las incidencias de 1los embarazos de
riesgo (NQ/SI) presentaran diferencias
estadisticamente significativas en relacién
a la morbimortalidad perinatal en el
Hospital Apoyo Iquitos "César Garayar

Garcia'.



33
MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio de tipo aplicado, de
cohorte, con recoleccidn prospectiva de datqs en
el Hospital Apoyo Iquitos "César Garayar Garcia"
durante los meses de noviembre de 1996 a julio de
1997, en el servicio de Gineco-Obstetricia con el
fin de conocer 1los embarazos de riesgo y su
repercusién en la morbimortalidad perinatal, su
incidencia, causas mds frecuentes y establecer
relaciones entre los resultados obtenidos y los
de otros autofes, de esta manera tener un

conocimiento del problema en nuestra realidad.

Se utilizd el disefio de cohorte espost-facto

diagramada de la siguiente manera:

(Factor Causal) > Futuro (efecto)
A-————m—= >Q Grupo de estudio
B > Q Gruro control

Donde fueron:

A: Grupo de pacientes expuestas al factor de
riesgo (embarazadas de riesgo).

B: Grupo de pacientes no expuestas al factor de
riesgo (embarazadas sin riesgo).

O: Mediciones vy observaciones hechas a las
muestras sobre la morbimortalidad perinatal

en ambos grupos.
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Poblacién y Muestra:
Nuestra poblacién estuvo conformado por 412
pracientes que acudieron en el periodo de estudio
v que cumplian con 1los criterios de inclusién,
muestra obtenida a través del paquete estadistico
EPI-INFO, para lo cual se tomé en cuenta los

siguientes criterios:

Un nivel de confianza de 95%, wun poder de
diferencia significativa de 90.25%, relacidén de
pacientes expuestos y no expuestos de 3:1,
frecuencia esperada de enfermedad en expuesta
del 17.4%, una frecuencia esperada de enfermedad
en no expuestas del 5% (5). Un riesge relativo
segin Cifuentes de 3.48% (5), no cometer un error
admisible mayor de 5%. Calculando la muestra se
encontré un total de 412 pacientes, de las cuales
103 son pacientes sin factor de riesgo (no
expuestas} y 309 pacientes con factor de riesgo
(expuestas) wusando un tipo de muestreo no

probabilistico e intencionado al estudio.
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METODO :

Se utilizé la metbdologia cientifica
predominando el método del interrogatorio , el
examen clinico vy la observacién directa, para lo
cual se usdé la historia Clinica de 1la madre y
del neonato, Hoja Perinatal (CLAP); formato

disefiado para la investigacién.

Toda paciente gque llegaba al servicio de
gineco-obstetricia del Hospital Apoyo Iguitos
“"César Garayar Garcia" para la atencién de su
parto, fue sometida al interrogatorio y a una
evaluacién de riesgo (Anexo 1), para determinar
su inclusién o exclusién en el estudio,
formandose 2 grupos: Grupo de estudio (embarazos
con riesgb) v grupo control (embarazos sin
riesgo), tomdndose por cada gestante sin riesgo a
tres gestantes con riesgo, ocurrido durante el
mismo dia; a los recién nacidos se les hizo un
examen fisico y c¢linico para determinar 1la
morbilidad o mortalidad, vaceédndose 1los datos
recolectados en el formato de investigacidén de

cada paciente.
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Para el andlisis e interpretacidén de datos
se utilizé la estadistica  descriptiva e
inferencial, 1la aplicacién de la estadistica
descriptiva implicé elaborar cuadros estadisticos
con medidas de tendencia central, medidas de
dispersién con la finalidad de verificar 1los

objetivos especificos planteados.

Se aplicdé 1la estadispica inferencial con el
fin de relacionar las caracteristicas de
racientes con gestacidén normal con las pacientes
de embarazos dé riesgo v la repercusién en la
morbimortalidad perinatal, para esto se
elaboraron tablas de contingencia, se utilizéd la
distribucién Chi cuadrado para la verificacién de

la hipétesis, con un nivel de confianza de 95%.

Los resultadgs se presentan en tablés.



MESES DE TOTALDE PARIOS DE FRECUENCIA INCIDENCIA |
ESTUDIO  PARTO  A.RIESGO X 1000
NOVIEMBRE 265 09 1/29 33.96
DICIEMBRE 263 10 1/26 38.02
ENERO 211 36 1/6 170.61
FEBRERO 171 10 1717 58.48
MARZO 208 34 1/6 163.46
ABRIL 189 15 1713 79.37
MAYO 197 23 1/9 116.75
JUNIO 174 100 1/2 574.71
JULIO 177 72 1/3 406.78
TOTAL 1855 309 1/6 166.58
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Durante los 09 meses estudiados se atendieron en
el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital de
Apoyo Iquitos '"César Garayar Gsarcia"” 1855 partos,
tomdndose una poblacidén de estudio de 412 pacientes de
los cuales 309 fueron partos de alto riesgo,
encontrando una incidencia de 166.58 en 1000 embarazos
v una frecuencia de 1 embarazo de alto riesgo por 6
embarazos de bajo riesgo, teniendo una mayor
incidencia en los meses de Junio (574.71) y Julio
(406.78) lo que significa que en el mes de junio se
tuvo una frecuencia de un embarazo de alto riesgo por
cada dos embarazos normales, es decir al haber una
incidencia elevada de partos de alto riesgo nos esté
indicando el elevado riesgo de morbimortalidad

perinatal.
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RO N°

FACTORES MATERNOS Y SU ASOCIACION CON FIL EMBARAZO DE
ALTQ RIESGO EN_EL HOSPITAL APOYO IQUITOS “CESAR

FACTORES MATERNOS ALIQ_RlESQQ__BAJQ_RIESQQ______IQIAL

% % No %
_— Q_QQQ_______N__AQQ No 412
PROCEDENCIA - :
Urbano 168 54,4 48 46,6 216 52,5
Urbano Marginal 119 38,5 53 51,5 172 41,7
Rural 22 7,1 02 1,9 24 - 5,8
X =17,63 P = 0.05440717
OCUPACION:
Emp. Publica 17 5,5 26 25,2 43 10,4
Obrera 06 1,9 01 1,0 . Q7 1,7
Agricultora o7 2,3 03 2,9 10 2,5
Artesana 08 2,6 11 10,7 19 4,8
Su casa 268 86,7 50 48,5 318 77,2
Otros 03 1,0 12 11,7 15 3,6
¥ = 79.17 P = 0.000000
GRADO DE INSTRUC
Superior 23 7,4 37 35,9 60 14,86
Secundaria 205 66,3 68 64,1 271 65,8
Primaria 76 24,6 - - 76 18,4
Analfabeta 05 1,7 - - 05 1,2

¥ = 70.08 P = 0.00000

ESTADO CIVIL:

Casada 37 12,0 22 21,3 59 14,3
Conviviente 204 66,0 66 64,1 270 65,5
Divorciada 03 1,0 - —— 03 0,8
Soltera 65 21,0 15 14,6 80 19,4
X=7.12 P = 0 06826519

NIVEL ECONOMICOQO

Alto 05 1,6 01 1,0 06 1.5
Medio g 279 80,3 99 96,1 378 81,7
Bajo 25 8,1 03 2,9 28 6,8

X = 3.56 P = 0.16901332
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EACTORES MATERNOS:

Los factores maternos de riesgo obstétrico de
tipo social vy demografico, deben ser detectados en el
primer control pre—-natal para determinar en gran
medida el prondstico de la salud materna fetal y del
recién nacido, ya gque s86lo asi podemos disminuir el

indice de morbimortalidad perinatal.

En la primera caracteristiéa encontramos un mayor
predominio de pacientes procedentes de la zona urbana,
con un 54,4% para el grupo de estudio y para el grupo
control 51.5%, procediendo de la zona urbano marginal,
rero cabe resaltar que en la zona rural existe una
cifra elevada en el grupo de alto riesgo (7.1%) en

comparacién a los de'bajo riesgo (1,9%).

Estos resultados son diferentes a 1lo reportado
por Garcia L. (34) en un estudio de factores de riesgo
en el recién nacido de bajo peso de madres
adolescentes, quien menciona que en un 70% las madres
tenian Recién Nacido con Bajo Peso vy 62% para las
madres con Recién Nacidos de peso normal quienes
procedieron de la zona urbano marginal, 1la razén de
nuestros resultados podrian deberse a la ubicacidn
del hospital donde se realizd el estudio, lo cual
asegura una mayor participacién de la poblacién

urbana.
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Sometido a la prueba de chi cuadrado (X = 7.63, P
= 0.05440717), se determiné que no existe diferencia
estadisticamente ( significativa, por lo tanto la
procedencia no es un factor asociado a la presencia de

riesgo.

. En cuanto a la s8egunda caracteristica se encontré
que el mayor porcentaje se dedica a. trabajar como ama
de casa, tanto para el grupo de estudio (86.7%) como

para el grupo control (48.5%).

i
v
v

Mientras que Noriega W. (35) en un estudio de
parto pretérmino : factores de riesgo en Iquitos,
encontrd resultados similares con un mayor porcentaje
eﬁ la ocupacién de ama de casa (59.78%) para el grupo
de estudio vy ‘(5;.49%) para el grupo control, la
explicacidén a este hallazgo podria ser que las amas de
casa realizan en el hogar trabajos agitados que

demandan mayor esfuerzo fisico.

1 .
{

En contraste con Naeye y Peters E. en un "Trabajo
durante el embarazo v el efecto en el feto” (36),
hdonde requieren que las madres con trabajo fuera de

casa presentan mayor riesgo de parto pretérmino, sin

embargo Pérez S. (01) menciona la actividad materna

desempefiada condiciona el riesgo sobre la gestacidén o

puede poteﬁciar otro factor de riesgo.
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Con la aplicacién de la prueba de Chi cuadrado (¥
= 79.17, P=0.000000) se determindé que exizste una
diferencia altamente significativa, por 1lo tanto la
ocupacidén es un factor materno asociado al ‘aumento de

riesgo materno perinatal.

En la tercera caracteristica predominan pacientes
que tienen grado de instruccidén secundaria con un
66.3% para el grupoc de estudio y 64.1% para el grupo
control, también Noriega W (35) en su estudio de parto
pretérmino reportdé mayor porcentaje de pacientes con
grado de instruccidn secundaria 50.68% para el grupo
de estudio y 72.30% para ei grupo control, situaciodn
‘que se da pbr estar ubicado esﬁe hospital en la zona
urbana, donde la gran mayoria de mujeres tienen acceso
al estudio. Es importante resaltar gque la sumatoria de
racientes analfabetas vy de primaria nos dan mds del
26% en mujeres de alto riesgo v 0% en mujeres de bajo
riesgo, variable comprobado, al aplicar la prueba de
Chi cuadrado (X= 70.08, P = 0.00000) donde noe
determina feacientemente gque existe wuna diferencia
altamente significativa, es decir que el nivel de
instruccidn bajo tiene asociacidn significativa con 1a

presencia de riesgo perinatal.
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En cuanto al Estado Civil, encontramos que hubo
un predominio de pacientes con unién cqnyugal estable
{conviviente), 66.0% para el grupo de estudio y 64.1%
para el grupo control, mientras que las solteras

predominaron en el grupo de estudio con un 21.0%.

Segiin Aguirre D. (37) en un estudio sobre
mortalidad neonatal en Chepén, encontré gque el 31.90%
fueron casadas y el 65.056% convivientes, analizando
encontrd que la inestabilidad conyugal se asocia a la
elevada tasa de mortalidad neonatal (95%) , en
comparacién con los hijos de madres que presentaron

estabilidad conyugal (3.9%).

En cambio Cifuentes y Pérez S. (b, 1) mencionan
que las madres solteras como grupo de riesgo

condicionan la presentacién de parto pretérmino.

Por el contrario Mordn A. (38), en su estudio
titulado "El1 Hijo de madres Adolescente'” reporta que
el 54.70% de parejas estables tuvieron recién nacido
de Bajo Peso. La Gnica explicacidén a estos hechos es
gque este factor estd asociado a otros.

En nuestro estudio, aplicando la prueba de Chi
cuadrado (X * = 7.12, P = 0.06826519). también se
encontrd que el estado civil no es estadisticamente

significativo con relacidén al alto riesgo.
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Para estimar la situacidén socio-econémica de las
pacientes se tuvo en cuenta 1los indicadores del INEI
(389): ingreso familiar, viviendas particulares, su
ubicacién y por ende la ocupacidén ejercida por cada

una de ellas.

En los hogares de la ciudad de Iquitos, perciben
un ingreso trimestral de aproximadamente S/.
53,272.181, disponiendo cada hogar de un ingreso

promedio mensual de S/. 347.92.

A nivel de estrato, se localiza que estrato
social bajo estd en el 7T74% de los hogares y en el
estrato social alto se encuentra un 6.8%, recibiendo
el estrato social alto un promedio mensual de 5/.
1005.39, el cual es cuatro veces mayor que el ingreso
promedio de los hogares del estrato social bajo y se
caracteriza por percibir un promedio de ingreso de S/
247.20 mensual, teniendo en consideracidn gue el
estrato social medio percibe un ingreso promedio de
S/. 502.45. Segln el ingreso familiar (INEI) se han
considerado los siguientes niveles:

Bajo : Menos de S/ 500.00
Medio : S/. 500.00 a 1000.00
Alto : Mas de 5/.1000.00
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En nuestro estudio, encontramos mayor porcentaje
de pacientes con nivel socio-econdmico medio (90.3%)
para el grupo de estudio vy 96.1% para el grupo
control, seguido del nivel socio-econémico bajo en un
8.1% para el grupo de estudio y 2.9% para el grupo

control respectivamente.

Estos resultados son diferentes a los obtenidos
por Berezin A. (40) en su estudio de factores maternos
asociados a nacimientos de partos prematuros, donde
describidé gque las gestantes con bajo nivel socio-
econdmico dieron a luz prematuramente, mientras que
Lara A. (41) en un trabajo realizado en Quito
(Ecuador) sobre prevencién de parto prematuro, refiere
como causa principal de parto pretérmino la condicién
socio econdmica baja. También Cifuentes R., (5)
reporta una incidencia de 10.9% de parto pretérmino en
los estratos socio econdmico inferiores en un estudio
realizado en el Reino Unido.

En nuestro estudio la prueba de Chi cuadrado (¥
= 3.56, P=0.16901332), determina gue no existe
diferencia estadisticamente significativa, por lo
tanto el nivel socio econbmico no es factor materno
asociado al alto riesgo.

Demostrando que sélo el nivel socio-econbmico no
condiciona al alto riesgo, sino que deberia ser

asociado a otros factores.
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CUADRO N° 3

15 - 19 afios 102 33,0 17 16,5 119 28,9
20 - 24 afios 91 29,4 32 31.1 123 29,9
25 -~ 29 afios 63 20,4 35 34,0 g8 23,8
30 - 34 afios 26 8.4 10 9,7 36 8,7
35 - 39 afios 26 8,4 a7 6,8 33 8,0
TOTAL 309 100 103 100 412 100

X = 19.98 P = 0.00126083 A.S.
R= 14-37 R=14-37 X=23.65 Dst=5.96
X = 23.304 Dst= 6.1 X24.680 Dst= 5.3 Rango 14-37

En el presente cuadro encontramos mayor
predominio en el grupo de alto riesgo, entre
adolescentes de 15 a 19 afios (33.0) y seguido por el
grupo etdreo de 20 a 24 afios (29.4%), en comparacidn
con los de bajo riesgo hay mayor predominio en la
mujeres de 25 a 29 afios (34.0%) seguido por el grupo

etdreo de 20 a 24 afios (31.1%).
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La edad promedio de ambos grupos difiere en
cifras minimas, siendo el grupo de alto riesgo X =
23.30 * 8.1 afios y para el grupo de bajo riesgo
X=24.68 = 5.3 afios con un rango para ambos grupos de

14-37 afios.

Nuestro estudio se asemeja al de Védsquez C. (42)
en su estudio de embarazo prolongado y su relacidn con
el estado del recién nacido donde encontré mayor
predominio en adolescentes de 16 a 19 afios y en el
grupo etéreo de 20 a 23 afios variando su edad promedio
de 24 a 27 afios, resultado gque corroboraron con el
tnico reporte que los embarazos prolongados se dan con

més frecuencia en madres menores de 35 afios (4).

Mientras que Cueva M. (43) en su estudio de
factores de riesgo materno asociados a Recién nacidos
con RCIU encontré un OR de 2.99 para la edad materna,
quiere decir que la probabilidad de una madre expuesta
al factor "edad de alto riesgo” es 2.99 veces mas que

la probabilidad de aguellas con bajo riesgo.

Aplicando la prueba de Chi cuadrado a nuestros
resultado (¥ = 18.98, P = 0.001268083), encontramcs que
las edades extremas son altamente significativa como

factor de riesgo para la madre.
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CUADRO N° (4

PARIDAD ALTO RIESGO BAJO RIESGO  TOTAL
: NO % _No % NO %
O Hijos 141 45,6 57 55,3 198 48,
1 - 3 hijos 120 38,8 38 36,9 158 38.3
4 - 5 hijos 33 10,7 o7 6,8 40 9,7
68 - mds hijos 15 4,9 01 1,0 i5 3.9
TOTAL 309 100 103 100 412 100
Rango = 0-8 Rango 0-8 R= -8

X= 1.7 %1.9 X =0.932 £ 1.4 X= 1.51Dst=1.79

F = 14.864 Kruskal-Wallis = 11.390 Barlet = 11.323
P = 0.000336 P = 0.000739 P = 0.000765
X*= 50.09 P = 0.000000 <---- A.S.

En cuanto a la paridad predominaron las nuliparas
(45.8%) seguido por aquellas mujeres con 1-3 hijos
‘para ambos grupos, con una variacidn muy ligera, pero
es importante recalcar que las grandes multiparas (6 a
mis hijos) sumaron una cifra significativa en el grupo
de alto riesgo (4.9%) en comparacién a 1los de bajo
riesgo (1.0%).

La paridad promedio en el grupo de alto riesgo
fue de X= 1.7 £ 1.9 hijos; mientras para el grupo de

bajo riesgo es de X= 0.9 * 1.4 hijos.
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Estos resultados son similares a los de Celis E.
(44) en su estudio de R.N. de bajo peso y los factores
de riesgo socio-bioldégicos maternos donde predomind
las primiparas (48.38%) seguido de las multibaras
(45.16%) mientras que en el grupo control fue mayor el
nimero de multiparas (67.0%),. seguido de 1la
primiparas (36.0%). Noriega W. (35), reporta en su
estudio sobre factores de riesgo de parto pretérmino
en el Hospital Regional de Loreto gque tuvo mayor
porcentaje las multiparas tanto para el grupo de
estudio como para el grupo control, seguido por 1la

primipara.

En nuestro estudio al aplicar la prueba de Chi
cuadrado (X %= 50.09, P = 0.000000) se determiné que la
paridad es altamente significativa como factor de

riesgo materno.

Para establecer el tipo de relacién existente se
aplic6é un andlisis (ANOVA) con 1la prueba de KRUSKAL-
WALLIS (K = 11.390, P=0.000739) demostrando que existe
una relacién directamente proporcional entre la
paridad y la presencia de alto riesgo; es decir que a
mayor numero de hijos mayor probabilidad de cursar un

embarazo de alto riesgo.
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NUTRICION ALTO RIESGO BAJO RIESGO TOTAL
NO % No % NO %

Desnutrido 12 3,9 - —— 12 2,9

Muy Obeso 10 3,2 - - 10 2,4

Baja 34 11,0 - - 34 8,3

Normal 253 81,9 103 100 356 86,4

TOTAL 309 100 103 100 412 100

X =22.05 P = 0.00018582

Para evaluar el estado nutricional de las
pacientes se tuvo en cuenta la tabla de ganancia de
peso recomendada durante la gestacidén basada en el
indice de masa corporal (IMC) con su respectiva

fé6rmula: IMC: peso en Kg/(talla en metrosf

CATEGORIA PESO-PARA TALLA
Baja (IMC < 19.8)

Normal (IMC 19.8 a 26.0)
Alta (IMC 26.0 a 29.0)
Obesa (BMI > 29.0).



51
Se tuvo también en cuenta -algunos parametros como
pliegues cutdneos (normal = escaso), circunferencia
braguial (<22 cm), obviamente el peso, talla vy
exdmenes de laboratorio (dosaje de hemoglobina, dosaje
de hematocrito, dosaje total de proteinas fraccionadas

v la relacidén albumina/globulina). (45)

En nuestro estudio , encontramos mayor predominio
en mujeres con una nutricidén normal (81.9%) seguida de
mujeres con bajo estado nutricional (11.0%) en el
grupo de estudio a comparacién del grupo control gue
solo se tuvo pacientes con nutricién normal, cabe
indicar que se tuvo casos de pacientes desnutridas,
teniendo un alto porcentaje (3.9%) en el grupo de alto

riesgo.

El aumento de peso insuficiente durante la
geétacién se ha asociado a recién nacidos con bajo
peso para su edad gestacional, es decir nifios que
pesan = 2500 gramos al nacimiento. Estos nifios tienen
un mayor riesgo de muerte neonatal y de sufrir

distintos defectos y minusvalias.

La incidencia de recién nacidos de bajo peso para
su edad gestacional es mayor en las mujeres de peso
escaso antes del embarazo, con valores inferiores a

90% del peso normal para su altura.
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Lo ideal es que estas mujeres aumenten de peso
antes de quedar embarazadas o, sino es asi, deben
tratar de compensarlo aumentando méas durante la

gestacidn.

Las mujeres obesas con un peso 2 135% sobre el
normal para su talla sufren mayor riesgo de
complicaciones durante el embarazo del +tipo de
hipertensidn, diabetes gestacional, .necesidad de
inducir y ayudar al parto, hemorragias pueréerales vy

cesireas.

También existen mayores probabilidades de que el
recién nacido sea grande para su edad gestacional o
macrosémico. Estos recién nacidos presentan un mayor

indice de mortalidad y morbilidad neonatal (46).

Al aplicar la brueba del chi cuadrado (¥ = 22.05
P = 0.00019582). Encontramos gque el estado de
nutricién es altamente significativo como factor de

riesgo materno.



ANTECEDENTES
GINECO-OBSTETRICO No % nNe % N2 %
N = 309 Ne 103 Ne 412

EDAD GESTACIONAL

21 - 27 sem. 08 2,6 Q0 0,0 08 1,9

28 - 36 sem. 63 20,4 00 0,0 83 15,3

37 - 41 sem. 218 70,5 103 100 321 77,8

42 y mas afios 20 , 6,5 00 0,0 20 4.9

¥ = 38.93 P = 0.0000002

INTERV INTERGE.

0 meses 127 41,1 556 b3,4 182 44,2

- de 12 meses 04 1,3 02 1,98 08 1.6

13 - 23 meses 26 8.4 28 27,2 54 13,1

2 a 5 afios 119 38,5 18 17.5 137 32,2

Més de 86 afios 33 10,7 00 0,0 33 8,0
X = 44.91 P = 0.00000

CONTROL PRENATAIL

Sin control 1486 47,2 02 1,9 148 35,9

1 - 4 controles 75 24,3 05 4,9 80 19,4

5 - 7 controles 49 15,9 86 64,1 115 27,9

> de 8 controles 38 12,6 30 29,1 B89 18,8

X = 148,79 P= 0.00000

ANOVA F= 103.328 P = 0.000000

BARLET B = 20.597 P = 0.0000006

KRUSKAL WALLIS K = 91.541 P = 0.0000000

ABORTO

1 Aborto 74 23,9 18 17,5 92 22,3

2 a més abortos 09 2,9 02 1,9 11 2.7

Ningan aborto 226 73,2 83 80,86 309 75,0

X = 2.2 P= 0.000000 ‘

Eﬁiﬁﬁiﬁﬁg INMADUROQ:

Inmaduro 03 1,0 00 0,0 03 0,7

Ninguno 306 99,0 103 100 408 89,3

¥ = 0.11 P = 0.5764109
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Edad gestacional

La edad gestacional, como antecedente gineco-
obstétrico es wuna caracteristica que nos permite
predecir, en forma subjetiva, el estado de madurez
fetal y la morbimortalidad asociada con ella. En
algunos hospitales al menos 80% de  las muertes
perinatales se asocia a prematurez. Lo que es mas, un
nacimiento prematuro implica la inversidén de mucho
tiempo y dinero sin tener ninguna garantia inclusive

-
el recién nacido sobreviviente sea normal (47).

En nuestro trabajo la edad gestacional fue
determinado por fecha de 1la W@ltima regla, altura
uterina y/o0 ecografia, encontrdndose mayor porcentaje
entre las 37-41 semanas (70.5%), seguido de la edad
gestacional de 28 - 36 semanas (20.4%) para el grupo
de alto riesgo, es importante recalcar que las edades
gestacionales mayor de 42 semanas v menor de 27
semanas sumaron una cifra significativa en el grupo de
alto riesgo (9.1%) en comparacidn a los de bajo riesszo
(0.0%).

Estos resultados se parecen a los de Romero J.
(48), en su estudio de factores predisponentes vy
morbimortalidad materno perinatal asociados a la
cesdrea donde encontraron mayor porcentaje entre las
37-41 semanas (55.71%) seguido de los de 28-36 semanas

(31.12%) en pacientes con ceséareas programadas.
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En la DIRES SAN MARTIN, en el afio de 1997
encontraron mayor porcentaje en pacienteé con M.P.
entre las 37 - 41 semanas (40.97%), seguido entre 28 -

36 semanas (32.64%).

En comparacién con Noriega W. (35), en su estudio
de factores de riesgo de parto pretérmino encontraron
que madres con parto pretérmino se presentan en mayor
porcentaje en el grupc de edad gestacional de 32-36
semanas (76.35%) seguido de la edad gestacioﬁal menor

de 28 semsnas (13.51%).

Al aplicar la prueba de chi cuadrado a nuestros
resultados (X = 38.93, P = 0.000002), comprobamos
feacientemente que existe diferencia significativa, es
decir que 1la edad gestacional determina factor de

riesgo.

Control prenatal:

En el grupo de alto riesgo el mayor porcentaje
(47.2%) 1lo ocupan aguellas pacienteé con Hingan
control prenatal seguidas por aquellas que tuvieron de
1-4 controles (24.3%) a comparacién con las de bajo
riesgo que tuvieron mayor porcentaje aquellas
pacientes con 5-7 controles (684.1%) seguido de

aquellas con més de 8 controles (29,1%).
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Estos resultados son similares a los reportado en
nuestro pais por Moran A. y Edwars L. (49, 50y,
quienes encontraron, la falta de un control prenatal
adecuado (4 a méds veces en un 38 al B2%) como
condicionante para el parto pretérmino, cifras tan
altas como las nuestras también ée reportan en otros
paises latinoamericanos (5, 51, 52) y wvarian del

31.30% al 59%.

Este es un reflejo de gque la gran parte de 1la
poblacién tiene nulo o escaso acceso a los servicios
de salud, por lo que debemos elaborar un programa de
difusién masiva en coordinacidén con las universidades,
siendo 1los alumnos y docentes responsables de la
proyeccidn.

Aplicando la prueba de chi cuadrado (¥ = 148.79,
P= 0.000005) demostramos gue el control prenatal es
altamente significativo como condicionante para el
alto riesgo, es decir a menor control prenatal mayor

riesgo.
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Para establecer el tipo de relacién existente se
aplicé 1la prueba ANOVA ( F = 103.328 P = 0.000000},
BARLET (B = 20;597 P = 0.0000006), Y KRUSKAL WALLIS (K
= 91.541 P = 0.0000000), demostrando gue existe una
relacidén directamente proporcional entre el control
prenatal v 1la presencia de alto riesgo, es decir gque
a menor numero de control prenatal mayor probabilidad

de cursar un embarazo de alto riesgo.

Aborto

En cuanto al aborto encontramos mayor predominio
para ambos grupos en aguellos pacientes que no tenian
Ningin antecedente de aborto seguidas de las que
tenian un aborto anterior (23.9% y 17.5%), con un
minimo porcentaje para aguellas mujeres que tenian 2 6

més abortos previo al embarazo.

Parecido a nuestros resultados reporta Noriega W.
{35),. que el (33.79%) de pacientes pertenecian al
grupo de estudio v el (16.89%) pertenecian al grupo
control. Considerando al aborto como antecedente

previo al embarazo.

Lo mismo refiere Celiz E. (44)., donde encontrd
un 31.18% de aborto, como antecedente previo al
embarazo, para el grupo de madres con RNBP y un 34%

para las madres con RN de peso normal.
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Nuestros resuitados se encuentran por encima a
los referidos por Pacheco (53) 15%, Diaz (54) 21% y
Barrios (52) un 10.2%, mientras que Toro C. (55),
comprobd en un estudio el riesgo elevado de la
poblacién con antecedentes de aborto de presentar
partoc pretérmino en comparacidén con 1la poblacién en

general.

Los resultados contrastantes se deben en una
mayoria al poco conocimiento ¥y uso de la mujer
selvédtica de los métodos de planificacidén familiar y/o
su rechazo a la utilizacidén de un método
anticonceptivo y al aplicar la prueba de chi cuadrado
(¥ =2.20 , P = 0.000000), demostramos que el aborto
es altamente significativo como antecedente para

condicionar el alto riesgo.

Prematuro inmaduro

Fncontramos en mayor porcentaje para ambos grupos
(99%) que no tuvieron ningin antecedente de parto
inmaduroc - prematuro previo al embarazo, con una cifra
minima de 1.0% en el grupo de alto riesgo, con

antecedente de parto prematuro e inmaduro.
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Nuestros resultados son diferentes a 1los de
Noriega W. (35), donde las pacientes pertenecientes al
grupo de estudio tuvieron un 22.30% de partos
pretérminos como antecedente previo al embarazo
actual, el cual diferia grandemente con un 3.38% para
el grupo control. Generalmente Fedrick J. y Kierze M.
(66,57), reportan que la frecuencia de prematurez se

correlaciona con los resultados de partos anteriores.

Después del nacimiento de wun prematuro se ha
sefialado que en un 17 a 40% corren riesgo de gue nazca
otro igual y este aumenta conforme disminuya el nimero

de partos a término.

Asi mismo Owen vy Cols (58) corroboraron de nuevo
el antecedente de haber dado a luz un feto pretérmino
como factor de riesgo, resultados que difieren debido
a que los autores mencionados estudiaron
exclusivamente al recién nacido prematuro, aplicando
la prueba de chi cuadrado (¥ = 0.1i1, P = 0.5764109),
encontramos que no es significativo para condicionar

el alto riesgo.
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Int lo int . s

Encontramos en el grupo de alto riesgo wun mayor
prorcentaje en aquellas pacientes con un intervalo
intergenésico menor de 2 afios (50.8%), seguido por
aquellas pacientes con un periodo intergenésico mayor
de 2 a 5 afios (38.5%) y con un porcentaje de 10.7%
para aquellas pacientes con un intervalo intergenésico
mas de 6 afios igualmente para el grupo control donde
predominaron aquellas pacientes con un intervalo
intergenésico menor de 2 afios (82.5%), seguido por

aquellas de 2 a 5 afios (17.5%).

Mientras que Celiz E. (44), reporta que en su
estudio predomindé el periodo intergenésico de 2 a b
afios (30.11%) en las madres con RNBP, seguido por
aquellas que tuvieron menos de 2 aftos (23.66%),
mientras que las madres con RN de peso normal fue de

58% v 12% respectivamente.

Mientras que Barrios (52), encuentra 10.7% en
madres con RNBP y gque tuvieron intervalo intergenésico

de 2 afios y menos.
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En otros términos se puede inferir que las madres
que tienen antecendentes de parto pretérmino y/o
aborto tienden a embarazarse en menor tiempo que las
que no la tuvieron, condicionado muchas veces por la
falta de conocimientos adecuados de los métodos de
planificacién familiar vy por el grado disminuido del

nivel cultural e instrucciconal.

Aplicando la prueba de chi cuadrado (¥ = 44.91 ,
P = 0.00000), encontramos que los extremos del periodo
intergenésico (< 2 afios y > 5 afios) son altamente

significativos para el alto riesgo.
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BATOLOGIA TRACTO GENITAL Ng %

Cesarea Previa | 12 3,9
Incompatibilidad 01 0.3
Electrocauterizacién 01 | 0,3
Malformacién uterina 01 0,3
Ninguno 294 95,2
TOTAL T 309 100

X = 4.85 P = 0.18335577

Encontramos mayor incidencia en pacientes que no
tenian ninguna patologia del +tracto genital (85.2%),
seguidas de las que presentaban cesdreas previas
(3.9%) v un minimo porcentaje en las demds patologias

(0.9%).
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Segin Neuhoff y Cols ; Rosen y Cols (59,60),
mencionan qgque las cesdreas repetidas, representan
aproximadamente la tercera parte de todas las
operaciones, mientras que la falta de progreso en =1
trabajo de parto es la indicacién méds frecuente para
cesdrea primaria. Entre 1980 y 1988 mas de tres
cuartas partes del crecimiento del 16.5% al 24.7% en
la tasa de cesédreas fue con ausencia de operaciones
repetidas (iterativa) independientemente de las
indicaciones mencionadas para la cesaresa, el aumento
de su frecuencia se ha acompafiado por una distribucidn

absoluta de la tasa de mortalidad perinatal (61).

Slichick vy Ramakrishna(62), comunicaron que las
mujeres que tienen previamente un parto por cesdarea

por ‘'distocia" pudieron después tener partos por via

vaginal.
Mientras que las alteraciones Utero - cervicales
congénitas o adquiridas (incompetencia itsmico

cervical) se diagnostica solamente en el 1 a 3% de los

embarazos de pretérmino (5).

Al aplicar la prueba de chi cuadrado (¥ = 4.85,. P
= 0.18335577), demostramos que no existe diferencia
significativa la patologia del tracto genital en

relacidén al embarazo de alto riesgo.
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CUADRO N° 08

PATOLOGIA NO %
Hipertensidén in-
ducida por el
Embarazo (HIE) 03 1,0
Preeclampsia Leve 42 13,8
Preeclampsia grave 09 2,9
Eclampsia 05 1,6
R.P.M. 76 24,6
Hemorragia del
tercer trimestre:
D.P.P. 04 1,3
Placenta Previa 02 0,6
Amenaza parto Pre 24 7,8
Embarazo Gemelar 03 1,0
Otros i0 3.2
Ninguno 131 42,4
TOTAL 309 100

¥ = 104.47 P= 0.0000000

En el presente cuadro encontramos a la rotura
prematura de membranas como la patologia asociada més
frecuente al embarazo de alto riesgo (24.6%), seguido
la hipertensién inducida por el embarazo (19.19%). La
amenaza de parto prematuro (7.8%) y en porcentajes
minimos a la hemorragia del III trimestre (1.9%)

embarazo gemelar (1.0%).
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Estos resultados se asemejan a 1los de .Cifuentes
R. (5), donde menciona que la RPM tiene una incidencia
del 21.7%, constituyéndose en 1la segunda patologia
obstétrica maés frecuente después de la infeccidn
materna y estd asociado a los nacimientos de bajo peso
(38%) por encima de 1la enfermedad hipertensiva del

embarazo (31%) y la infeccién urinaria (17%).

Lépez (63) reporta que la mayor frecuencia de RPM _
se presentd en el embarazo a términc (87.5%) y un
(12.5%) en pretérmino, Greenwald J.(84) reporta que de

60 a 80% de RPM ocurren en gestante a términos.

Otros autores ( 5,65, 66,687), mencionan a la EPM
como factor principal que se asocian a parto
pretérmino, en cuanto a la hipertensidén inducida por
el embarazo se asemeja a lo reportado por Ovalle (85)
v Cifuentes R. (5) con un 13.0% y 31.0%
respectivamente, como patologia asociada al parto

pretérminoc.

Sometiendo a la prueba de Chi cuadrado (¥ =
104.47, P = 0.00000), se establecidé que las patologias
intercurrentes en el embarazo son altamente

significativo como condicionante de riesgo perinatal.



PESO AL NACER Ne % Ne % Ne %

Menos de 1000gr. 02 0,6 00 0,0 — 02 0,5
1000 - 1499 gr. 12 3,9 00 0,0 12 2,9
1500 - 1999 gr. 17 5,5 00 0,0 17 4,1
2000 - 2498 gr. 25 8,1 03 2,9 28 6,8

2600 - 3500 gr. 112 36,3 84 81,6 186 47,6
3501 - 39989 gr. 139 45,0 14 13,6 153 37,1
4000 y mas gr. 02 0,86 02 1,9 04 1.0

TOTAL 309 100 103 100 412 100

MEDIA: X = 3136.13 + 760 313777 + 400 - X= 3136.5 + 638
RANGO: R = 980 - 4600 Gr. 2100 - 4150 R = 980 - 4150

X = 68.55 P = 0.000000
BARLET = 38.759 P = 0.0000

Encontramos gque el peso del recién nacido varia
mayormente en el intervalo de 2500 a 4000 y més gramos
para ambos grupos, seguido de aquellos recién nacidos
con peso de 2000-2499 gramos (8.1%) y menores de este
intervalo (10.0%) para el grupo de alto riesgo. Siendo
el peso promedio (X‘:3136.13 + 700 gramos) y para el
grupo de bajo riesgo (X=3137.77 £ 400 gramos) con un
rango de 980 - 4000 gramos para el primer grupo Yy 2100

- 4150 gramos para el segundo grupo respectivamente.
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Vasquez C. (42) reporté que el peso de los recién
nacidos varia entre los intervalos 2500 a 4000 gramos
para ambos sexos (F y M), con el cual verificamos que
no existe diferencia signifioativa'entre el pesoc vy el

s€eX0. /"'

Al aplicar la prueba del chi cuadrado (X = 6B8.55
P= 0.0000000) demostramos que el peso es altamente
significativo para valorar el riesgo del recién
nacido, vy para establecer el tipe de relacién
exisfente se aplicé wun andlisis con la pfueba de
Barlet ( B = 38.759, P = 0.000000), demostrandoc gue
existe una relacidén directamente proporcional entre el
peso y la presencia de riesgo perinatal, mayor riesgo

perinatal mayor probabilidad de R.N con BPN.



APGAR AL MINUTO No % Ne % Ne %

Obito 04 1,3 00 0,0 04 1.0
Menor de 4 02 0,86 00 0,0 02 0,5
4 - 6 al minuto 21 6,8 01 1,0 22 5,3

7 - 8 al minuto 199 64,4 39 37,9 238 57,8
9 -~ 10 al minuto 83 26,9 63 61,1 146 35,4

TOTAL 309 100 103 100 412 100
PROMEDIOX =78 15 X=85:08  X=8:1
RANGO: = 0 - 10 R=5-9 R=0-10
¥ =13.99 P= 0.000452

BARLET = 55.50 P = 0.00000
KRUSKAL - WALLIS = 21.933 P = 0.000003

La guia mds usada para evaluar la vitalidad del
recién nacido es el porcentaje de apgar al minuto (4)
instrumento de mayor disponibilidad y gque permite
informar al minuto el estado de adaptacidn, reaccidn y
grado de oxigenacién del recién nacido frente al curso
del parto (13), vy el que determina la conducta
inmediata a seguir. El apgar a los 5 minutos nos sirve
para establecer el pronéstico de morbimortalidad

neonatal (69).
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En nuestro estudio se encontré un elevado
porcentaje en los recién nacidos con apgar normal (7 a
10 x") en ambos grupcos. En el grupo bajo riesgo sdlo
se tuvo un caso de asfixia moderada, mientras gue en
el alto riesgo, una asfixia moderada de 6.8% y una

asfixia severa de 0.6%, teniendo 1.3 casos de Obito.

Estos resultados coinciden con el enunciado que
la mortalidad ha disminuido notablemente al haber
mejorado el manejo obstétrico (7). Vadagquez C. (42),
reportd que de 104 gestantes con diagndstico de
embarazo prolongado por FUM, el grado de asfixia de
los recién nacidos fue moderado (4.80%)., de los cuales
04 fueron AEG y 01 fue GEG.

El apgar promedio en el grupo de alto riesgo fue
de X = 7.8 % 1:5, mientras que para el grupo de bajo

riesgo es de X= 8.5%0.8 y un rango de 5 a 9 Por minuto

Al aplicar la prueba de chi cuadrado (¥ = 13.99 ,
P = 0.000452), se encontrd <wuna elevada significancia y
" para aplicar €l tipo de relacidén existente, se aplicéd
un andlisis (ANOVA), con la prueba de KRUSKAL -~ WALLIS
(K=21.933, P= 0.000003) y Barlet (B=55.50, p= 0.00000)

demostrando gque existe wuna relacién directamente °

proporcional entre el apgar y la presencia de alto
riesgo; es decir, mayor riesgo perinatal mayor numero

de R.N. con asfixia y/o hipoxia.
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CUADRO N° 11

- MORBILIDAD No Ame %
-Pretérmino 29 — 9,4
-Malformaciones 06 1.9
~Hipoglicemia 03 1,0
-Hipocalcemia 01 0,3
-Convulsiones Oi ) 0,3
-Enfermedad Memb.

Hialina 01 0,3
~-Sepsis 12 3,9
~Trauma Obstétrico - - 05 1,6
~Sano 2561 81,2
TOTAL 309 . 100

X = 35.17 P = ¢.00043987 _

En el grupo de estudio la causa mds frecuente fue
el parto pretérmino (9.4%), seguido de sepsis (3.9%),
malformaciones (1.9%), Trauma Obstétrico (1.6%),
hipoglicemia (1.0%), convulsiones, enfermedad de
membrana hialina e hipocalcemia (0.9%), encontramos
que la tasa especifica de morbilidad de los recién

nacidos fue de 19.74%.
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En relacidn a la morbilidad, ©Sacieta (70)
menciona a la sepsis como la causa més frecuente, Weld
(51) describe como los mds frecuentes, a la Ictericia,
infecciones vy sindrome de dificultad respiratoria.
Mientras que Gémez (71) en un estudio sobre la
morbimortalidad en un servicio de prematuros reporta

que las morbilidad méds frecuente fueron:

Insuficiencia respiratoria; ictericia, infeccién
e hipoglicemia. Cifuentes (5), menciona que el 46.5%
de los neonatos presentan alguna patologia en relacién
" a la morbilidad, siendo las més frecuentes el sindrome
de dificultad respiratorié, la infeccidn, la
hiperbilirrubina vy las malformaciones congénitas,
otros autores (51, 63) refieren en su estudio que las
causas de morbilidad fueron sindrome de dificultad
respiratoria, sepsis, ictericia, hipoxia,

malformaciones congénitas.

Al aplicar la prueba de chi cuadrado (X = 35.17,
P=0.00043987) encontramos diferencia altamente
significativa de morbilidad perinatal en relacion al

alto riesgo.



ETAPA EN QUE SE DA ALTO RIESGO

LA MUERTE NEONATAL No %
- 0 a3 12 Horas Q2 22,2
-~ 13 a 24 Horas 02 22,2
-~ 25 a 72 Horas 01 11,1
- 73 & 120 Horas 03 33,4
- 123 a 168 Horas 01 11,1
TOTAL 09 100

X¥ = 3.23 P= 0.58070974

Encontramos un mayor porcentaje de muerte
neonatal entre las 73 - 120 horas (33.4%) seguido de
las O - 12 horas y 13 - 24 horas (22.2%) para cada uno
v en un minimo porcentaje para los 25 y 72 horas y

123-168 horas (11.1%) para cada uno.

Estos resultados se asemejan a los reportados por
Aguirre E. (72), en un estudio de mortalidad neonatal
en el Hospital de Apoyo de Chepén donde el 55.8% de
los casos de deceso se produjo dentro de las primeras
24 horas, de ellos el 33.3% en las primeras 12 horas.
Otros autores encontraron valores similares (73,74,75,
76,77,78).

Al aplicar la prueba de chi cuadrado (X = 3.23,
P=0.52070974) encontramos que no hay diferencia
significativa entre las horas de deceso neonatal y el

alto riesgo obstétrico.
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CUADRO N° 13

EMBARAZOS . MORTALIDAD
DE RIESGO FETAL TARDIA NEONATAL PRECOZ PERINATAL
CAS0S5 TMFT CAS0S TMNP CASOS TMP
ALTO RIESGO 04 12,9 09 29,17 13 42,07

Analizando el cuadro 13 encontramos que la tasa
de mortalidad perinatal (42,07 x 1000 HN.V} es mayor,
existiendo un predominio de la tasa de mortalidad
neonatal precoz (29,17 X 1000 N.V), Sobre la tasa de
mortalidad fetal tardia (12,9 X 1000 N.V.), estos
resultados son elevados a lo referido por Pérez S, (1)
que en 1993 la mortalidad perinatal fue de 12,8 X 1000
N.V., Alvarado 1I. (69) guien tuvo una tasa de
mortalidad perinatal de 19,5 X 1000 N.V., Cervante y
Watanabe (74), en un estudio realizado en los
hospitales del Pert, encontraron una tasa nacional de
9,5 x 1000 N.V., Aguirre E, (72} encontrdé una tasa de
mortalidad neonatal de 11,3 x 1000 N.V., Wilson J.
(79) 11.8% x 1000 N.V., Grandi C. (67) 13.7 x 1000
N.V. Ota M. (75) 15.3 x 1000 N.V. y Telleria L. (80)
© 12,9 x 1000 N.V., Belaunde E (81) 18,13 x 1000 'N.V.,
Figari L. (82) 15,562 x 1000 N.V. y Valencia J. (83)
17,0 x 1000 N.V., Arévalo L. vy Gonzdles H. (84) en su
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estudio de morbimortalidad perinatal en Ceséarea
primaria, encontraron una tasa de mortalidad perinatal
hospitalaria en cesérea primaria en 5 afios de estudio
de 8,45 x 1000 N.V.; existiendo un predomino de la
tasa de mortalidad fetal tardia (6,22 x 1000 N.V.)
sobre la tasa de mortalidad neonatal precoz de (2,23 x

1000 N.V.).

En consecuencia podemos decir aque las tasas
encontradas de mortalidad perinatal estédn dentro de
las cifras mencionadas anteriormente, ademas la tasa
de mortalidad se relaciona con diversos factores

maternos.



CAUSAS DE MORTALIDAD NG %

PREMATURIDAD 08 61,5
SEPSIS 03 23,1
MALFORMACION CONG. 02 15,4

TOTAL 13 100

Encontramos como causa principal de morfalidad
perinatal a la prematuridad (81.5%), seguido de 1la

sepsis (23.1%) y malformaciones congénitas (15.4%).

El parto y el nacimiento de un nific pretérmino
sigue siendo una causa importante de complicaciones o
muertes perinatales. El obstetra puede valorar
resultados satisfactorios sdlo si intenta analizar vy
disminuir decididamente determinada situaciones
perinatales y es importante advertir que prolonguen la
permanencia del producto en el Gtero, es beneficioso
para él, y la prdctica de medidas clinicas apropiadas
se traducird en beneficio para _el feto, la paciente,
su familia y la sociedad. Las causas mas frecuentes de
muerte en recién nacidos pretérmino tenemos la
enfermedad de membrana Hiliana, hemorragia
intraventricular, sepsis, asfixia, traumatismo

obstétrico v malformaciones congénitas (85).
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Semejante a nuestro estudio reporta Noriega W.
(35), donde la enfermedad de membrana Hialina
prevalece en un (11.18%) seguido de la hipoxia vy
sepsis con un (8.24%) para cada uno y en menor
frecuencia la infeccién. Al igual Vivar (68), reporta
que la causa méds frecuente de muerte en prematuros son
la hipoxia, sindrome de dificultad respiratoria e
infeccién. En la DIRES SAN MARTIN, en el afio de 1997
encontraron como causas principales de M.P a 1la
prematurez, hipoxia perinatal, infeccién, cbito,
malformaciones congénitas, S.D.R v Otros autores
(1,7,71), describen a la hipoxia y al sindrome de
dificultad respiratoria como causa dev muerte més

frecuente entre los recién nacidos pretérminos.



ANTECEDENTES X P SIGNIFICANCIA
Edad materna 24.61 0.09273315 Significativo
Estado civil 2.40 0.49426920 H.&.
Grado Instruc. 19.47 0.00128772 Significativo
Ocupacidn 10.32 0.06651117 N.S.
Procedencia 3.75 0.28994539 N.S.
N.Socioecondémico 2.79 0.24771298 N.S.
Estatura Materna 30.29 0.06524995 N.S.
Paridad 3.67 0.81738418 N.S.
Aborto 4.56 0.09795072 N.S.
Muerte fetal 2.31 0.31430969 N.S.
Muerte Neo 0.88 1.000000 N.S.
Ant.prematuridad 0.82 0.03824421 N.S.
Trauma Obstétric 0.35 0.83976186 N.S.
Anomalias Cong. 0.53 0.76805263 N.S.
Patolog.Obstet. 87.42 0.000000 A.S.
Interv.Interg. 11.04 0.02609499 Significativo
Control prenatal 17.38 0.043138389 Significativo
Edad gestacional 106.80 0. 000000 A.S.

Est .Nutric.Mater 16.26 0.00268543 A.S.
Trastorno Endoc 9,39 0.02456322 N.S.
Patolog trac.Gen 0.38 0.94371369 N.S.
Patolog.Médica 16.94 0.01778749 A.S.
Fact.maternos 132.29 0.00000000 A.S.
Fact.Placentar. 11.19 0.04769188 Significativo
Fact.Fetales 25.74 0.00056076 A.S.
Peso al nacer 258.50 0.00000000 A5
Apgar al minuto 92.58 0.00000000 A.S.
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El estado civil, ocupacidén, 1la procedencia, el
nivel socio-econdémico, estatura materns, paridad
,antecedentes de aborto, antecedentes de muerte fetal,
antecedentes de muerte neonatal, antecedentes de
prematuridad. trauma obstétrico, anomalias congénitas
trastornos endocrinos, patologia del tracto genital,
no son estadisticamente significativos lo que
significa gque no tienen influencia directa en 1la
morbilidad perinatal, es decir se asocian a otros

factores.

Mientras que la edad materna, el grado de

instruccidén, el intervalo intergenésico, la falta de

control prenatal v factores placentarios son
significativos, osea influye en ls morbilidad
perinatal.

Las patologias obstétricas, la edad gestacional, -
el estado nutricional materno, patologis médica, los
factores maternos, los factores fetales, el peso al
nacer y €l apgar al minuto del recién nacido son
altamente significativos y wvan a influir en forma

directa en la morbilidad perinatal.



ANTECEDENTES X 4 SIGNIFICANCIA
Estado civil 4.52 0.21080654 N.S.
Edad 21.84 0.00871517 Significativo
Grado Inst. 16.80 0.00b33454 Significativo
QOcupacidn 18.18 0.00273002 Significativo
Procedencia 2.74 0.43396037 N.S.
Nivel socio E 1.21 0.54768203 N.S.
Estatura 10.28 0.96275913 N.S.
Paridad 8.67 0.27725134 N.S.
Ant. Aborto 2.72 0.25643797 N.S.
Muerte fetal 0.13 0.9363186486 N.S.
Trauma Obst. 0.07 0.96778978 N.S.
Anomalia Cong 0.10 0.95196153 N.S.
Inter Interg. 10.64 0.03093484 Significativo
C.P.N. 11.09 0.02696818 Significativo
Edad Gestac. 61.93 0.00000 Altm.signific
Nutricional 7.14 0.12876410 N.S.
Transt.Endoc. 3.14 0.370205886 N.S.
Patol Trac.G. 0.47 0.92469254 H.S.
Potolog Cbst. 53.22 0.000000 Altm.Signific
Patolog médic 3.77 0.80565609 N.S.
Fact.Maternos 2.17 0.98850144 N.S.
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En esta tabla encontramos que el Estado Civil, 1la
Procedencia, el Nivel Socioeconémico, Estatursa
Materna, 1la Paridad, el Antecedente de Aborto, el
Antecedente de Muerte Fetal, Trauma Obstétrico,
Anomalias Congénitas, el Estado nutricional Materno,
los trastornos endocrinos, las patologias del tracto
Genital, Patologias Médicas, Factores Maternos; no son
significativos lo que quiere decir que no va a causar
dafioc por lo tanto no influiréd en la muerte perinatal.
La edad materna, el Grado de Instruccibén, la
Ocupacién, el Intervalo Intergenésico, 1la Falta de
Control Prenatal son significativos e influyen en

forma moderada en la mortalidad perinatal.

Mientras que la Edad Gestacional, las Patologias
Obstétricas son altamente significativos e influyen

notoriamente en la morbimortalidad perinatal.



81

TABLA "C"
CALCULO DEL RIESGO RELATIVO EN EL HOSPITAL APOYO IQUITOS "CESAR GARAYAR GARCIA"
NOVIEMBRE 1996 - JULIO 1997
ANTECEDENTES RR IC X - P SIGNIF
OCUPACION(ama de casa,agricultora) 1.13 1.44-2.09 72.88 0.0000000 A.S
Ama de Casa 1.59 1.39-1.92 54.06 0.0000000 A.S.
Lavandera y/o costurera 6.88 0.87 54.35 4.70 0.0301419 Signif
Agricultora 2.73 0.76-9.78 4.49 0.0395094 Signif
EDAD MATERNA 1.65 1.16~-2.36 8.95 0.0027818 Signif
Adolescentes < 19 afios 2.00 1.27-3.16 10.63 0.0011121 Signif
Mayor de 35 afios 1.51 0.62~4.21 1.08 0.2977584 N.S.
PARIDAD (Primipara,Gran Multipara) 0.90 0.73~1.10 1.05 0.3060654 N.S.
Primiparidad ~ 0.86 0.70~1.06 1.90 0.1679037 N.S
Gran multiparidad > 6 hijos 4.11 0.56-30.38 2.37 0.2030029 N.S.
INTERVALO INTERGENESICO(2 anos) 0.55 0.41-0.74 12.21 0.0004756 Signif
Menor de 2 afos 0.32 0.22-0.47 30.61 0.0000000 A.S.
CONTROL PRE-NATAL 10.52 5.13-21.59 130.63 0.0000000 A.S.
Sin control prenatal 28.70 7.26-113.44 96.31 0.0000000 A.S.
Menos de 4 controles 9.29 3.89-22.20 49.59 0.0000000 A.S.
ANTECEDENTES DE ABORTO 1.51 0.96-2.38 3.34 0.0675441 N.S.
PESO DEL RECIEN NACIDO 4.13 2.74-6.21 124.49 0.00000Q0 A.S.
Menor de 2500 gr. 9.67 3.12-26.99 28.67 0.0000000 A.S.
Mayor de 3500 gr. 3.90 2.37-6.41 49.07 0.0000000 A.S.

APGAR AL MINUTO
Menor de 6 7.14 0.97-2.41 5.31 0.0211509 Signif
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Como observamos en la Tabla C, la ocupacién
lavandera y/o costurera suman un riesgo relativo (RR)
de 6.88, es decir que una lavandera y/o costurera
tiene 6 veces la probabilidad de cursar con un
embarazo de alto riesgo y por ende con morbimortalidad

prerinatal, en consecuencia el riesgo es muy alto.

La edad materna menor o igual a 19 afios suman un
RR de 2.00 es decir gue una madre adolescente tiene
dos veces la probabilidad de cursar con un embarazo de

alto riesgo osea el riesgo es moderado.

La gran multipara (mayor de 6 hijos) suma un RR
de 4.11 teniendo la probabilidad de cursar un embarazo
de alto riesgo 4 veces méds que las otras paridades, es

decir un riesgo muy elevado.

En cuanto al intervalo intergenésico (mayor de 5
afics v menor de 2 afios) suma un RR de 0.55 el cual

tiene un riesgo muy insignificante.

La falta de control prenatal suma un RR de 28.70
gquiere decir que tiene 28 wveces la probabilidad de
cursar un embarazo de alto riesgo, teniendo un riesgo

muy elevado.
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De aqui los profesionales de salud encargados del
bienestar materno perinatal deben ser méds precavidos y
elaborar un plan de trabajo para extender 1la difusién
masiva de los programas materno-perinatales, para que
la poblacién tenga accesibilidad a los servicios de
salud y sean detectados 1los riesgos a tiempo, s8i es
posible en el primer control prenatal para disminuir

la morbimortalidad materna perinatal.

El antecedente de aborto suma un KR de 1.51 el
cual tiene la probabilidad de cursar un embarazo de
alto riesgo v por ende con morbimortalidad perinatal,

siendo un riesgo muy insignificante.

En cuanto al peso del recién nacido (Menor de
2500 gr.) el RR es de 9.67, es decir un recién nacido
menor de 2500 gr. tiene 9 veces la probabilidad de
cursar con morbimortalidad perinatal, convirtiéndose

estoc en un riesgo muy elevado.

El Apgar del recién nacido.al minuto (menor de 6)
tiene un RR de 7.14, es decir tiene 7 veces la
probabilidad de producir morbimortalidad perinatal,

teniendo un riesgo muy elevado.
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CONCLUSIONES

La incidencia de los embarazos de Alto Riesgo es

de 166.58 en mil embarazos.

Las causas mds frecuentes de morbilidad perinatal

son:

- Prematuridad, sepsis neonatal Vv
malformaciones congénitas.

Las causas mds frecuentes de mortalidad perinatal

son:

- Prematuridad, sepsis v malformacidén
congénita.

Los factores asociados a alto riesgo son:

- Ocupacidn ' (P = 0.00000)

- Grado de Instrucciédn (P = 0.000000)

- Edad materna (P = 0.004128083)
- Paridad (P = 0.000000)

- Edad gestacional (P = 0.0000002)

0.00019582)

- Estado nutricional materno(P

1t

- Falta de Control Pre natal(P 0.000000)

- Antecedentes de aborto previo (P = 0.000000)

- Intervalo intergenésico < Z2afios > de 5 afios
(P = 0.000000)

- Patologia Obstétrica asociado al embarazo

(P=0.00000).
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Factores asociados a la morbilidad perinatal:

- Edad Materna (P 0.04273315)

- Grado de Instruccién (P = 0.00128772)
- Patologias Obstétricas (P = 0.00000%)
- Intervalo intergenésico (P = 0.02608499)

- Falta de Control Prenatal(P = 0.043138639)

- Edad gestacional (P = 0.000000)

- Estado nutricional (P = 0.00268543)
- Trastornos endocrino (P = 0.02456322)
- Patologia médica (P = ¢.1778749)

- Factores maternos . (P = 0.0000000)

- Factores placentarios (P = 0.04783188)
- Factores fetales (P = 0.00056078)
- Peso al nacer (P = 0.000000)
- Apgar al minuto del R.N. (P = 0.000000)

Factores Asociados a la mortalidad perinstal:

- Edad Materna (P = 0.00871587)
- Grado de Instruccidn (P = 0.00533454)
- Ocupacién (P = 0.00273002)
- Intervalo intergeﬁésico (P = 0.030934834)
- Falta de Control prenatal(P = 0.026963618)
- Edad gestacional (P = 0.0000G3)

- Patologia obstétrica (P = 0.000000)

- Factores placentarios (P = 0.0272642)

- Peso del Recién naoido (P = 0.000000)

- Apgar al minuto (P = 0.000000)
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El riesgo relativo que influyen en la
morbimortalidad perinatal son:

a) Qcupaciodn:

Lavandera y/o costurera = 6.88 (E)

Agricultora = 2.73 (E)

Ama de casa = 1.58 (I
b) Edad:

Adolescente =< 19 afios = 2.00 (M)

Gestantes > 35 afios = 1.51 (I)

c) Paridad:

Multiparidad (> 6 hijos) = 4.11 (E)
d) Intervalo intergenésico
(< 2 a y/o >5 &) = 0.55 (S.E.)
e) Control prenatal:
Ausencia control prenatal= 28.70(E)
< 4 CPN = S.29 (E}
£) Antecedente aborto previo= 1.51 (I)
g) Peso del R.N. < 2500gr. = 3.80 (E)
>3500gr. = 3.90 (E)

h) Apgar al =~ < 6 = 7.14 (E)
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RECOMENDACIONES

Incentivar la extensién del control prenatal a
todas la mujeres embarazadas, para la deteccidn
precoz de factores de riesgo que aumentan el
riesgo de morbimortalidad perinatal v su
derivacioén oportuna al nivel técnicamente
capacitados.

Es necesario hacer un diagnbéstico situacional de
la vrealidad de cada regién para desarrollar la
infraestructura y capacitacidén permanente del
personal profesional y auxiliar para el manejo
adecuado de las gestantes de riesgo y de los
recién nacidos de riesgo, en un pais como el
nuestro donde hay tanta wvariabilidad de un lugar
a otro.

Se recomienda elaborar un instrumento gue permita
la deteccidén de riesgo en la primera consulta en
cada uno de los establecimientos de salud.

Se recomienda implementar el manual de
organizaciocones y funciones del servicio de Gineco
obstetricia, asi como la implementacidn de
protocolos de atencidn.

Mejorar el sistema de estadistica de manera que
pueda mostrar cifras o datos exactos, evitando

asi el subregistro.
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ANEXO

FORMATO DE INVESTIGACION
ESTUDIO DE LOS EMBARAZOS DE RIESGO Y SU REPERCUSION
EN LA MORBIMORTALIDAD PERINATAL
FORMATO DE IDENTIFICACION DEL RIESGO PERINATAL EN EL

EMBARAZO Y PARTO

I. EDAD MATERNA EN (afios) II. ESTADG CIVIL:

16 y menos........ 1 Casada.......... 1
17 - 19 afios....... 2 Conviviente..... 2
20 - 29 afios....... 3 Divorciada...... 3
30 - 34 afios....... 4 Viuda .......... 4
35 yméds. ... ... 5 Soltera......... 5
IITI. GRADO DE INSTRUCCION: IV. OCUPACION:
Superior........... 1 Emp.Pdblica..... 1
Secundaria......... 2 Obrera.......... 2
Primaria...... e 3 Agricultora..... 3
Analfabeta......... 4 Artesana........ 4
Su casa......... 5
Otro............ 6
V. PROCEDENCIA: VI. ESTATURA (en Mts.)
Urbana......cov.... 1 1.1 vy mds...... 1
Urbano Marginal.... 2 1.51 - 1.60..... 2

Rural.............. 3 1.50 - Menos....3
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VII. NIVEL SOCI0O ECOROMICO:

Alto... .. i 1
Medio....ooeourun.. 2
Bajo.....ouieee... 3

VIII.ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

1. Paridad: 2. Aborto:
Nulipara........... 1 P 1
1 - 2 hijos........ 2 2 8 ME&S......... 2
3 - 4 hijos........ 3 Ninguno......... 3
5 a méds hijos...... 4

3. Muerte fetal: 4. Muerte neconatal:
1l muerte........... 1 1 muerte........ 1
2amds............ 2 2 améds......... 2
Ninguno............ 3 Ninguno......... 3

5. Prematuro-Inmaduro: 6. Anomalias Congén.
. 1 P 1
2 améds............ 2 2 amids......... 2
Ninguno............ 3 Ninguno......... 3

7. Trauma Obst. fetal

Fisico............. 1
Neuroldgico........ 2
Ninguno............ 3

IX. INTERVALO INTERGENE- X. CONTROL PRE-NATAL
SICO:
Menor de 12 meses.. 1 Sin control... 1
13 - 23 meses...... 2 1-4 controles. 2

2 -5 anos......... 3 B5-7 controles. 3
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Mavores de 5 afios...4 > 8 controles. 4

XI. EDAD GESTACIONAL (SEM) XII. NUTRICION

20 y menos......... 1 Desnutrido.... 1
21 - 27. . ... ..., 2 Muy obesa.... 2
28 - 36....... ... 3 Baja.......... 3
37 - 41, .. ... .. 4 Normal........ 4
42 yméds. ... ....... 5

XITIITRANSTORNOS ENDOCRINOS XIV. PATOLOGIA TRACTO

GENITAL
Suprarenal tiroides
o hipofisiria...... 1 Miomas........ 1
Trastornos menstr. 2 Cesdrea previa.2
Esterilidad: Incompatibilidad
Menos de 2 afios.... 3 Istmico cervic.3
2 afilos y mds....... 4 Electrocauteri-
Ninguno............ 5 zacion cervic. 4
Otro.... ... ..., 6 Malformacidén

uterina....... 5

XV. PATOLOGIA INTERCURRENTE DEL EMBARAZO:

1. Patologia Obstétrica

Hipertensién inducida Embarazo con
por el embarazo.... 1 postdatismo...10
Preeclampsia Leve Amenaza parto
Leve o moderada.... 2 Prematuro..... 11

Preeclampsia grave. 3 Embarazo
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controlada con:

Anemisa:

Hb 10-11...........
Hb 08-09...........

Hb 07 6 menos......

Hipertensioén
Crbnica:

Hipertensién

Arterial...........

Nefropatia.........

gemelar....... 12
Eclampsia.......... 4 Polihidramios. 13
R.P.M... ... . ..... 5 Oligoamnios.. 14
Hemorragia del Macrosomia
tercer trimesfre: fetal........ i5
DPP.. ..., 6 Sensibilizada 16
Plac. previa....... 7 Izoinmunizacién
Otros.............. 8 Rh~>N.Afectadol?
Ninguno............ 9

2. Patologia hédica:

Diabetes Mellitus Cardiopatia:

Clase 1 6 II...10
Clase III 6 IV.11
insuficiencia

cardiaca...... 12

Infeccién sistem:

Aguda leve.... 13
Aguda grave... 14
Crénica....... 15

Infec.especifica:

Aguda......... 16
Crénica....... 17
Sifilis:

No tratada.... 18

Al término.... 19
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Puntuacion: < @ Bajo Riesgo

10-14 Mod. riesgo

Z 15 Alto Riesgo

I. FACTORES MATERNOS IT. FACTORES
PLACENTARIOS
Coriocamnionitis.... 1 Placenta previa. 1
RPM mayor 6 hrs.... 2 DPP N.I......... 2
Polihidramnios Distocia funic.. 3
u oligoamnios...... 3 Otros........... 4
Ruptura uterina.... 4 Ninguno......... 5

Distocia de
contracecidén........ 5

Trabajo de parto

prolongado......... 6
Estrechez pelv..... 7
Uso de oxitocina... 8

Parto de pretérmino 9

Parto precipitado.. 10

Ninguno ........... 12
FACTORES FETALES:
Sufrimiento

fetal agudo........ 1
Distocia de

presentacidén....... 2
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Prolapso de corddn. 3

Parto Instrument... 4

Anestesia gral..... 5

Distocia de hombro. 6

Operacidén Cesarea.. 7

Macrosomia fetal... 8
Analgesia....... . 9
Otros.............. 10
, Ninguno............ 11

Puntuacién: <9 Bajo riesgo

10-14 Moderado riesgo
> 15 Alto riesgo
Clasificaci6én del embarazo:
1) Bajo riesgo..... 1

2) Moderado riesgo. 2

3) Alto riesgo..... 3

I. SEMANAS DE GESTACION II. PESO AL NACER
20 y MENOS......... 1 < de 1000gr.... 1
21 - 27.. ... o 2 1000-1499...... 2
28 - 36...... ... 3 1500-1899...... 3
37T - 41, ... i 4 2000-2499...... 4
42 ymds.......... 5 2500-3799...... 5

3800-3999...... 6

4000 v mas. . ... 7
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ITI. MORBILIDAD PERINATAL

Depresion respiratoria

(apgar al minuto)

Menor de 4......... 1
4 ~ T e e 2
8 - 10............. 3

Bajo peso para la

edad gestacional... 4
Pretérmino......... 5
Malformaciones..... 6
Enf. Hemolitica.... 7
Hipoglicemia....... 8
Hipocalcemia....... 9
Convulsiones....... 10

Enfermedad de la

membrana hialina... 11
Infecciones........ 12
Sepsis............. 13
Trauma Obstet...... 14
(S T= ¥ Lo 10 15
Otros.............. 186

MORTALIDAD

PERINATAL:

(etapa en gue se

produce)

a. Mortalidad fetal
(en sem.)

M.F._temprana

M.F.intermedia

(23 - 27)... ... 2
M.F. tardia
(Z28) . . ..o n .. 3

b. Mortalidad
Neonatal:

0-12 horas..... 4
13-24 horas.... b

0-1 dia........ 6
25-72 horas.. 7
2-3 dias....... 8

4-5 dias....... 10
121-168 horas..1l1
6-7 dias....... 12
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ANEXO 02

INDICE PATRON DE ALTO RIESGO

I. DATOS GENERALES:

- Edad

- Primigréavida menores de
15 afios

- Primigréavidas mayores de
35 afios

- Paridad

- Mayores de 6

- Estado socio-econdmico
deficiente

- Malnutriciodn

- Concubinato

-~ Promiscuidad

- Bajo ingreso percépitsa

Cada wuno de estos datos, de ser afirmativos se

califican con 2 puntos.

- Psicopatia o neuropatias

~ Enfermedades congénitas
-Tracto Reproductivo
- Enfermedades metabdlicas.

- Enfermedades infecciosas
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crdénicas (especificas o no)
- Enfermedades cardiovasculares
- Antecedentes Factor Masculino

anormal
- Isoinmunizacién.
Calificar con 2 puntos cada uno de las respuestas
afirmativas.

I1I.HIS]

- Aborto

- Prematuros
- Neonatos
- Natimuertos
- Malformacidén congénita
- Mal situacidén o mal presentacidn
fetal.
- Cesarea
- Macrosomia fetal
Calificar con 2 puntos cada uno de las respuesta

afirmativas.

IV. EMBARAZO ACTUAL:
- Primer trimestre: Fadrmacos
condicionantes de embriopatias.
- Enfermedades Virales:
(No controlada antes de 6 meses).
- Menos de 3 controles en Gltimo

trimestre
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- Enfermedades endocrinas,

infecciosas o metabdlicas actuales.
- Anemia
- Amenaza de aborto o amenaza

de parto prematuro
- Incompetencia orificio interno cervical
- Toxemia.
- Hidramnios.
- Embarazo miltiple.
- Tumores Ginecoclégicos
- " Ciruglia durante el embarazo
- Hemorragia del tercer trimestre.
Cada uno de estos datos de ser afirmativos
califica con 2 puntos.
PARTO ACTUAL:
- Sufrimiento fetal.
- Ruptura prematura de membranas.
- Parto distécico
- Precibito o prolapso de corddn
- Error de diagnéstico
- Error terapéutico.
- Problema anestésico.
- Controlvpediétrioo ausente

o deficiente.
- Problema hospitalario
Cada wunc de estos datos de ser afirmativos

califican con 2 puntos.

se
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VI. TIPO DE PARTO:
- Forceps.
- Mallmstrom.
- Podéalico.
- Cesédrea primaria.
- Cesarea iterativa.
Cada uno de estos datos de ser afirmativos se

califica con 2 puntos.

De acuerdo a lo gue hemos observado se puede
tener el siguiente patrdén de base al sumar todas las
calificaciones afirmativas:

B Alto riesgo : 81 la suma es de 15 a més.
K Moderado riesgo: Si la suma es de 10 a 14.

X Riesgo bajo : 851 la suma es de 9 6 menos.



