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RESUMEN

La mortalidad perinatal ocupa los primeros fugares como causa de muerte en la poblacién infantil y es
considerado un indicador universal de la calidad de atencién y de las condiciones de vida de Iz poblacion, En
ei municipto de Pasto no se conoce la existencia de estudios relacionados con factores de riesgo asociados
con muerte perinatal, por lo tanto el propésito del estudio fue el determinar cual es el peso de estos factores
en la mortalidad mencionada. El estudio tuve por objeto estimar la frecuencia de factores de riesgo v su
fuerza de asociacion con mortalidad perinatal con el fin de generar informacion que permita orientar politi-
cas de salud hacia la modificacién del problema y fomento de estilos de vida saludables en el municipio de
Pasto. El estudio se realizo en dos etapas: la primera descriptiva donde se tomé la poblacién de 119 muertes
perinatales notificadas a través de ia ficha de muerte materna perinatal a la Direccidén Municipal de Seguri-
dad Social en Salud en 1998. La segunda fue analitica de casos y controles donde Ios casos fueron las
muertes perinatales institucionales en el municipio de Pasto en 1998 y los controles, los nacidos vivos en el
mismo perfodo, con una muestra de 80 casos y 63 controles. Los resultados del estudio permitieron caracte-
rizar ia poblacion de madres gestantes que presentaron muerte perinatal institucional en 1998 en el munici-
pio de Pasto y en ef estudio de casos y controies se encontrd asociacion significativa de estas muertes con
bajo nivel de escolaridad de la madre, procedencia del area rural, edad gestacional baja, bajo peso de feto o
neonato y baja frecuencia de los controles prenatales.

INTRODUCCION

La mortalidad perinatal ocupa los primeros Jugares
como causa de muerte en la poblacién infantil v es
considerada un indicador universal de la calidad de
la atencidn en salud v de las condiciones de vida de
la poblacion, debido a que un alto porcentaje de esta
mortalidad es evitable.

de mortalidad perinatal es de 10 por 1000 nacidos
vivos (NV), mientras que en Sudamérica en 1984
fue de 28.2 por 10CONV.

El Ministerio de Salud de Colombia se propuso para
el cuatrienio 1997-2000, alcanzar reducciones sig-
nificativas de la mortalidad materna y perinatal.
Estas dos causas de muerte van Intimamente liga-
das y es muy seguro que en donde la primera alcan-

El estudio de muerte perinatal en los paises del
Mercado Comin Europeo desde el punto de vista

médico, demografico y econdémico demostrd una
asociacion entre las cifras bajas de muerte perinatal
con {os cuidados prenatales y con el factor econé-
mico especialmente con el producto interno bruto.
En Japén y en otros paises industrializados, la tasa

za cifras altas, en ia segunda ocurrira lo mismo. Es
dificil establecer las tasas reales de ocurrencia de
estos dos eventos, por las fimitaciones gue presenta
el registro de defunciones en #érminos de subregistro,
¢l cual se sospecha, sea mas alto en los lugares don-
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de la ocurrencia de la mortalidad materna y perinatal
sea méas alta. (Informe Epidemioldgico Nacional
Julio 19573,

En Colombia ia tasa oficial expedida por el Minis-
terio de Salud para el afio 1985 fue de 32.7 por 1000
NV.

En el departamente de Narifio, segiin el sistema de
vigilancia epidemioldgica que maneja el Instituto
Departamentai de Salud, existe un registro de tasa
de muerte perinatal para 1998 de 13.8 por 1000 NV.
En el municipio de Pasto, el sistema reporta para
los afios 1996 a 1998 tasas de 16.1, 26.2 y 26.8 por
1000 NV respectivamente. (Sistemas de Informa-
cion Direccién Municipal de Salud de Pasto. 1998).

El proposito del estudio fue determinar cuales de
los factores de riesgo tienen mayor peso en la ocu-
rrencia de muertes perinatales que permitan fortale-
" cer, recomendar o reorientar politicas de salud en el
municipio orientados a disminuir este grave proble-
ma de salud ptiblica.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se planted con el objeto de estimar la fre-
cuencia de factores de riesgo v su fuerza de asocia-
cion para mortalidad perinatal y se efectud en 2 eta-
pas:

La primera, mediante un estudio descriptivo donde
se observaron los factores de riesgo a que estuvie-
ron expuestas las mujeres embarazadas cuyo parto
fue atendido en las instituciones de salud del muni-
cipio de Pasto durante el afio 1998 con resultado de
muerte perinatal y en la segunda se realizé ef estu-
dio analitico de casos y controles que permitid ex-
plorar la fuerza de asociacion de Jos factores de ries-
go para mortalidad perinatal.

El caso se definié como muerte perinatal ocurrida
en las instituciones de salud del municipic de Pasto
en el afio 1998 y el control como los nacidos vivos
en el mismo periodo en las instituciones de salud
del citado municipio en el aftio 1998, Los datos se
obtuvieron de ia ficha epidemiolégica de muerte
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materna y perinatal (Minsalud-UNFA), historias cli-
nicas y entrevista a ias madres para complementar
datos,

Como hipotesis alterna se planted que la exposicion
a los factores de riesgo es mayor en |os ¢asos que en
los controles, Se tomo como variable dependiente
muerte perinatal e independientes, factores de ries-
go ambientales, estilos de vida, biologicos y servi-
cios de salud

La poblacién objeto en el estudio descriptivo son
todos los fallecidos institucionales en edad
perinataies notificados a través del sistema de vigi-
jancia epidemiolégica en el municipio de Pasto en
el afic 1998, que para el estudio corresponde a 119
muertes perinatales

Para el calculo de la muestra en el estudio de casos
y controles se tuvieron en cuenta los siguientes as-
pectos: probabifidad = 30% de exposicién en los
controles, error alfa = 5%, 1 - beta = 80%, razdn de
disparidad = 3, intervalo de confianza = 95%. Se
obtuvo una muestra de 63 casos y 63 controles cal-
culado y procesado en ef programa Epi Info 6.04,
subprograma analisis y Epitable. Considerando que
se logrd diligenciar completamente 80 fichas de ca-
sos de muerte perinatal se tomo este numero como
muestra en e estudio de casos y controles.

El error de muestreo y de medicion fueron controla-
dos a través del establecimiento de la muestra por
métodos técnicamente recenocides (Epi info-
Epitable) y et fendmeno observado ha sido clara-
mente definido (muerte perinatal y factor de ries-

go}.

Los sesgos de informacion se relacionan con la ca-
tidad de los datos registrados en la ficha de notifica-
cién epidemiolégica que se controlaron con la veri-
ficacidn de los mismos en Ja historia clinicay con la
entrevista de las investigadoras a las 119 madres que
presentaron muerte perinatal. '

Para el control de sesgos de seleccién de fos contro-
es, se verificd que todos ellos hubiesen ocurrido en
el mismo periodo de tiempo y que perienecieran a
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las instituciones de salud donde fallecieron los ca-
$08.

El analisis para el estudio descriptivo se realizé a
traves del calculo de la frecuencia de factores de
riesgo para muerte perinatal. Para e! estudio analiti-
co de casos y controies se calculd la razon de dispa-
ridad que permitié establecer la fuerza de asocia-
cion de los factores de riesgo para muerte perinatal.,

RESULTADOS

El presente estudio fue realizado con 119 casos de
muerte perinatal procedentes del drea urbana y ru-
ral del municipio de Pasto en 1.998 y reportadas por
las instituciones de salud.

FACTORES DE RIESGO
AMBIENTALES

Procedencia: el 71.4% de las muertes fueron proce-
dentes del drea urbanay el 23.5% del area rural y un
5% sin dato de procedencia.

La tasa de mortalidad perinatal reportada por insti-
tuciones de salud del municipic de Pasto en 1.998
en el drea urbana, correspondid a 12.80 por 1000
NVyen el area rural, a 16.87 por 1000 NV. La pro-
cedencia es un factor de riesgo que se asocia con
muerte perinatal, pues las gestantes en 1.998, pro-
cedentes del drea rural tuvieron un exceso de riesgo
de terminar su gestacién en muerte perinatal 3.59
mayor que las mujeres del drea urbana, OR — 1 =
(4.59 -1) = 3.59, con 1.C. = (1.35-17.24), p =
0.0006631

Escolaridad: El 0.8% (1 caso) no refiere ninguna
escolaridad, 65.5% (78) ha realizade estudios pri-
marios, 24.4% (29) estudios secundarios, el 0.8 (1)
estudios superiores y el 8.4% (10) sin informacion,
El 66,3 % de las mujeres que presentaron muerte
perinatal tuvieron un bajo nivel de jnstruccion.. La
escolaridad se encontrd asociada a muerte perinatal
expresado por un OR de 3:30, que significa que las
gestantes en 1.998 en el municipio de Pasto, con un
nivel instruccional bajo, tuvieron un exceso de ries-
go de terminar su gestacion en muerte perinatal 2.30
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veces mayor que aquellas con nivel instruccional
alto. OR — 1 = {330 -1)=230, con 1.C. = {1.54-
7115 P =0.00066931

Ocupacian, tipo de trabajo v convivencia: El 74.8%
(89 casos) se dedica al hogar y el 89.1% (106 casos)
realizaron trabajo fisico. EI 82.4 % tuvieron apoyo
de su conyuge ¢ de la familia. No se encontré aso-
ciacion entre muerte perinatal y los factores de ries-
g0 ocupacion, trabajo fisico v convivencia.

FACTORES DE RIESGO
DE ESTILO DE VIDA

Habitos maternos: En cuanto al consumo de tabaco
el 79% (94 casos) no refiere consumo, el 2.5% (3}
lo consumen, 18.5% (22) no informa. B} consumo
de alcohol no estuvo presente en el 80.7% (96), e
(.8% (1) fo consumen y ef 18.5% (22) no informa,
fos estimulantes no se consumen en un §1.5% (97),
el 0.8% (1) lo consumen y el 17.6% (21) no infor-
ma. No se encontrd fuerza de asociacién de estos
factores con muerte perinatal.

FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS

Edad de las madres . La edad de las madres en las
que ocurrié muerte perinatal se encuentra entre 18
y 35 afiosenun 73.2% (87), el 11.6% (14) en mayo-
res de 35 afios y de un 7.6%(9) no se obtuvo infor-
macion. OR 1.65,1C = (0.71-38.6)

Talla de las madres : 7.2% (9 casos) menor o igual a
1.45 om, el 72.6% (86) mayor de 1.45 em y sin in-
formacion 20.2% (24). OR 1.41,IC = (0.34-6.16)

Paridad: Primigravidas ¢f 24.4% (29 casos), de 1 a
4 embarazos el 45.3% (54), multipara con 5 o més
embarazos el 26.1% (31) y el 4.2% (5) sin informa-
cion.

No se encontrd fuerza de asociacidn ehtre muerte
perinatal y los riesgos bioldgicos edad y talla
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ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Embarazos miltiples: Sin antecedentes: 91.6% (109
casos) y con antecedentes: 1.7% )y 6.7% (8) no
informa.

Aborto: St antecedentes el 79.8% (95), con ante-
cedentes: 15.9% (19} y no informa: 4.3% (3).

Cesarea previa: Sin antecedentes: el 90.8% (108),
con antecedentes: el 5% (6) v el 4.2% (5) no infor-
ma.

Muerte perinatal previa: Sin antecedentes el 88.2%
{105), con antecedentes el 6.8% (8) yel 5% (6)no
informa.

No se encontré fuerza de asociacion entre muerte
perinatal y antecedentes gineco-obstétricos.

Intervalo inter genésico: menos de 2 afios el 16%
(19 casos) y el 68.1% (81) mayor o igual a 2 afios y
16% (19) sin informacion.

No se encontré fuerza de asociacién entre muerte
nerinatal e intervalo inter genésico OR 1.06. IC =
0.42-2.67.

Antecedentes patolégicos: Sin antecedentes patolo-
gicos 79.8% {95), 17% con antecedentes distribui-
dos asi: 5% con enfermedad cardiovascular, 1.6%
endocrina, 1.6% hepética 0.8% dermatologica, 0.8%
misculo esquelética, 0.8% neuroldgica y 3.2% (4)
sin informacién. No se encontré fuerza de asocia-
cion entre muerte perinatal y antecedentes patold-
gicos.

Antecedentes familiares: Diabetes el 2.5% (3 casos),
hipertensivos el 8.4% (10), tuberculosis el 0.8% (1),
sin antecedentes familiares patoiogicos el 84%
(100}, el 4.2% (5) sin informacion. No se encontrd
fuerza de asociacién entre muerte perinatal y ante-
cedentes familiares.

Semanas de gestacion en los embarazos con muerte

perinatal: 19.4% (23 casos) de 28 a 32 semanas,
24.4% (29) de 33 a 36 semanas, 51.3%(61) de37a
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41 semanas, 0.8 % (1) de 42 a 45 semanas y el 4.2%
(5) sin informacién. En el estudio se encontrd una
asociacion significativa de la edad gestacional baja
con muerte perinatal expresada con un OR de 9.83
IC = (2.99 - 35.76) P = 0.00001039

Estado reproductivo a la muerte perinatal: 38.7%
(46 casos) durante la gestacion, et 8.4% (10 en el
trabajo de parto sin considerar la etapa del expulsivo,
el 5.9% (7) durante el expulsivo, el 21% (25) hasta
74 horas de nacido, 26.1% (31) de 1 a 28 dias de
nacido.

Se encontré muerte fetal en un 52.9% (63 casos) y
muerte perinatal 47.1% (56).

Distribucién de frecuencias de muerte perinatal se-
gl estado y peso al morir: E110,10% fueron muer-
tes fetales o neonatales, con peso menor de 1.500
gr. relacionadas con la salud materna. El 46,22%
fueron muertes fetales con peso mayor de 1.500 gr,
que tuvieron refacién con el cuidado materno. El
13,62% fueron muertes neonatales, con peso mayor
de 1.500 gr. relacionadas con el cuidado neonatal.

El 6,7% fueron muertes neonatales tardias, con peso
mayor de 2.500 gr. relacionadas con cuidados in-
fantiles. El peso del feto o del neonato ab morir se
asocio significativamente con muerte perinatai con
un OR de 7.24 significando que los fetos o neonatos
que tuvieron un peso menor de 2.49% gr. y mayor de
4.000 gr. tuvieron un exceso de riesgo de 6.24 veces
mayor de terminar en muerte perinatal, (OR-1) =
6.24, I1C = 2,73-19.99. P = 0.0000078

FACTORES DE RIESGO DE
SERVICIOS DE SALUD

En 1.998, el Hospital San Pedro atendid aproxima-
darnente ¢! 60% de las terminaciones de gestacion
en el municipio de Pasto y durante ¢l mismo afio, el
Hospital Departamental lo hizo en aproximadamente
el 30% y otras instituciones del municipio de Pasto
en el 20%.

Institucién gue informo fa muerte perinatal: E Hos-
pital San Pedro reportd et 53.7% (64 casos) de las
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muertes perinatales institucionales en 1.998, el
31.1% (37) reportadas por ¢l Hospital Departamen-
tal, el 8.4% (10) fueron informadas por el Hospital
Infantil, 0.8% (1) en centro de salud rural el 2.5%
(3), en centro de salud urbana el 1.7% (2), Clinica
del Seguro Social el 0.8% (1) en la Clinica Palermo
vy 0.8% (1) en otro sitio.

Lugar de muerte perinatal: EI 38.7% (46 casos) de
las muertes fetales ingresé a la institucién de salud
sin referir movimientos fetales y/o con ¢cografia
obstétrica que reporta feto muerto y se considerd
como una muerte extrainstitucional, el 60.5% (72)
de las muertes peri natales ingresé a la institucion
de salud con feto vivo y se consideré muerte
institucional y el 0.8% (1) ocurrié en la ambulan-
cia.

Control prenatal: el 37.8% (45 casos) de las gestantes
que presentaron muerte perinatal en 1.998 no reali-
zaron control prenatal, el 58.8% (70) con control
prenatal, el 3.4% (4) sin informacion,

La realizacidn del control prenatal estd asociado con
la muerte perinatal; el exceso de riesgo es de 2.50
mds veces de terminar la gestacién en muerte
perinatal para las mujeres embarazadas que no rea-
lizaron control prenatal sobre las que si lo realiza-
ron. (OR - 1}=(3.50 -1)=2.50, IC = 1.46-8 40 P =
0.00670727

Frecuencia de los controles prenatales: Sin ninglin
control prenatal se encontrd un 37.8% (45 casos),
con un nimero de controles prenatales menor a 4,
26.3% (31), 4 o mas controles 26.7% (32), sin in-
formacion sobre el numero de controles realizados,
el 9.2% (11).

La frecuencia de los controles prenatales se asocié
significativamente con muerte perinatal con un OR
de 3.10 significando que las gestantes que tuvieron
menos de 4 controles, tuvieron un exceso de riesgo
de 2.10 veces mayor de terminar en muerte perinatal,
sobre las que realizaron 4 0 més controles prenata-
les, (OR-1)=3.10, IC = 1.53-6.28. P = 0.002628

Oportunidad del primer control prenatal: el 20.2%
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(24 cascs) de ias mujeres que presentaron muerte
perinatal en 1.998, realizaron el primer control pre-
natal antes de las 15 semanas de gestacion, el 31%
(37) lo hicieron después y sin informacién en la edad
gestacional del primer control 11% (13). No se en-
contré fuerza de asociacion entre muerte perinatal y
oportuniidad en el primer control prenatal.

Funcionario que realiza el contrel: en un 71.4% (50
casos) el control fue realizado por el médico gene-
ral, 22.9% (16) por médico obstetra, el 1.4% (1) por
enfermera, 1.4% (1) por auxiliar de enfermeria y el
2.9% (2) sin informacién. El 95.7% de fos contro-
les prenatales se realizaron por personal capacita-

do. EI 11.8% (14 casos), fueron remitidas durante

¢l control prenatal, no remitidas el 34.5% (41} y sin
informacion el 53.8% (64).

Terminacion de [a gestacion: En el 93% (111 casos)
el parto fue atendido institucionalmente y el 6.7%
(8) no, con parto normal en un 69.7% (83 casos),
24.4% (29) cesérea y 5.9% (7) intervenido. El per-
sonal que atendié el parto fue en un 31.9% (38 ca-
s0s) por médico obstetra, el 26.1% (31) por médico
general, el 31.1% (37) por médico interno - estu-
diante, el 1.7% (2) por auxiliar de enfermeria, el
0.8% (1) por enfermera, et 0.8% (1) por médico es-
pecialista, el 2.5% (3) por partera y el 5% (6) por
ofro.

Nivel de atencion en la terminacion de la gestacion:
en un 88.2% (105 casos) en nivel especializado, el
3.4% (4) en centros de salud, ¢l 0.8% (1) en puesto
de salud y el 7.6% (9) en otro.

La atencidn perinatal del feto - recién nacido en un
96.6% (115 casos) recibieron atencidn institucional
y el 3.4% (4) no la recibieron.

BISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que la fre-
cuencia de mortalidad perinatal institucional proce-
dente del municipio de San Juan de Pasto en 1998
fue de 119 casos, correspondiendo el 71.4% al area
urbanay 23.5% al drea rural, con una tasa de morta-
lidad perinatal en el 4rea urbana de 12.80 por 1000
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NV vy una tasa mayor para el area rural 16.87 por
1000 NV, esta mayor tasa de muerte perinatal en el
area rural, puede atribuirse a la presencia de otros
factores de riesgo como el dificil acceso a los servi-
cios de salud y el bajo nivel de desarrolio
socioecondmice y cultural que influyen sobre las
embarazadas de esta drea. Se encontré asociacion
significante entre la procedencia y la mortalidad
perinatal con un OR de 4.59 (1C 1.35 - 17.24, P =
0.0098).

En el 66.3% de las mujeres que presentaron muerte
perinatal, la escolaridad correspondid a un nivel
instruccional bajo (primaria o ninguna} asociacion
confirmada por un OR de 3.30 (P = 0.0006) que
permite demostrar que el bajo nivel educativo se
constituye en un factor de riesgo importante para
muerte perinatal, probablemente el bajo nivel
instruccional no les permite reconocer en algunos
casos la importancia det autocuidado y la atencion
en salud durante Ia gestaciéon. No se encontrd aso-
ciacion significativa entre la muerte perinatal y los
factores de riesgo convivencia, ocupacién y tipo de
trabajo.

El 56.3% de los nacimientos correspondid a niflos
de bajo peso (menor de 2.500 grs.) y en un 16%
peso insuficiente (2.500 — 2.900 grs.). Se encontré
asociacion significante con un OR de 7.24 (P =
0.000007) que muestra la gran fuerza de asociacion
de este factor de riesgo v el impacio que tendria la
reduccion del bajo peso al nacer en la lucha conira
la mortalidad perinatal. El bajo peso al nacer es el
indicador mas importante del crecimiento intraute-
rino, del estado nutricional y de la supervivencia
perinatal.

El analisis del peso al nacer y de la edad al morir
muestra que el 46.22% de las muertes perinatales
ocurrieron en fetos con ua peso mayor a 1500 zr.,
estos casos se consideran asociados a problemas en
el cuidado materno durante el periodo perinatal.
Estas muertes se pueden evitar si se mejora ef CUI-
DADO MATERNO como por ejempto el uso de tec-
nologia apropiadas como ta monitoria fetal ante e
intra parto vy el ultra sonido para el diagnostico pre-
coz del sufrimiento fetal, programas de seguimien-
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to de las madres de altc riesgo.

El 33.62% de las muertes perinatales fueron muer-
tes neonatales tempranas (menor de 7 dias) o
neonatales tardias {de 7 a 28 dias) y presentaron
peso af nacer mayor o igual a 1500 gr., estas muer-
tes se consideran asociadas a problemas en el cui-
dado neonatal, las intervenciones para disminuir
estas muertes perinatales deben incluir por ejemplo
la normatizacion de la atencién del parto con el
partograma, reanimacion del recién nacido, adecua-
cion de unidades de recién nacido y seguimiento.

El 10.1% de las muertes perinatales ocurrieron en
menores de 1500 gr. {feto o neonato) v se pueden
asociar a factores relacionados con la salud mater-
na, Las intervenciones para disminuir estas muertes
pueden incluir programas de salud sexual y
reproductiva, aumento de la cobertura de los pro-
oramas de vigilancia nutricional y prevencion de la
drogadiccion y alcoholismo.

El 6.7% de las muertes perinatales ocurrieron en
mayores de 2500 gr., en periode neonatal tardic de
7 a 28 dias pudiéndolas asociar a problemas en el

culdado infantil.

Para disminuir estas muertes se deben fortalecer
programas como el de seguimiento de nifios de alto
riesgo y aumento de la cobertura de vacunacion en
grupos de riesgo.

El riesgo de semanas de gestacion baja {de 28 a 36
semanas) y de embarazo prolongado verdadero (mas
de 42 semanas) se relaciona con una mortalidad
perinatal significativamente mayor cuando se com-
para con la que ocurre con la gestacion normal (de
37 a 41 semanas). En este estudio se encontro una
asociacion significativa de la edad gestacional baja
con muerte perinatal expresada con un OR de 9.83
(P=0.00001). La inmadurez es el riesgo mas grave
que tiene el feto o el recién nacido en los casos de
parto prematuro,

El 58.8% de las madres con mueite perinatal refi-
rieron haber realizado control prenatal, para anali-
zar la calidad de esta actividad realizada por estas
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gestantes se.tuvieron en cuenta dos variables: fle-
cuencia y oportunidad del primer control. De estas
gestantes que realizaron control. solo el 26.7% cum-
plieron adecuadamente con él en cuanto al nimero
(mas de 4}, el 39% realizaron el primer control an-
tes de las 15 semanas de gestacién. En el grupo de
madres que tuvieron muerte perinatal y en las que
no tuvieron, se encontrd asociacion significativa con
el realizar control prenatal con un OR de 3.50 (P =
0.0067), para un namero de controles prenataies
mayor de 5 con un OR de 3.10 (P = 0.0026). Esta
situacion explica la importancia que el control pre-
natal tiene para la prevencion de la muerte perinatal
cumpliendo con algunas caracteristicas de calidad
como es la frecuencia, que se considera como indi-
cador de accesibilidad,

RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos se proponen recomenda-
ciones relacionadas con la calidad de la informa-
cion, la atencion y la intervencién de los factores de
riesgo asociados, asi:

DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION

- Educary capacitar al personai de salud de todas
las instituciones prestadoras de salud en el pro-
ceso de obligatoriedad del diligenciamiento con
calidad, de {a historia clinica, la ficha indivi-
dual muerte materna perinatal del Ministerio de
Salud y registros de estadisticas vitaies.

-~ Motivar al personal de salud en forma perma-
nente acerca de la importancia del
diligenciamiento completo de fos registros del
sistema de informacion perinatal.

- Evaluar la calidad de los registros mediante un
programa de control v anélisis de la informa-
cion obternida y sugerir intervenciones
focalizadas.

- Educar y capacitar a los profesionales de salud
y téenicos de estadisticas de las instituciones
prestadoras de saiud sobre las implicaciones
ético legales de la historia clinica.
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Integrar las distintas fuentes legales y forenses
de informacidn, para lograr la clasificacion ade-
cuada de las causas de muerte perinatal.

Optimizar y agilizar e! flujo de informacién en-
tre las distintas instituciones que participan en
la atencidn de la mujer durante el proceso
reproductive y el proceso perinatal.

DE LA ATENCION

- Vigilar en todas las instituciones de salud del

municipio de Pasto, el cumplimiento del decre-
to 2174 de 1996 por el cual se organiza el siste-
ma de garantia de la calidad con los componen-
tes: subsistema de informacién, referencia y
contrarreferencia, establecimiento de protoco-
los, desarrolle del programa de humanizacion,
establecimiento de la valoracién de la satisfac-

cién del cliente y planes de mejoramiento de la
calidad.

- Promover la implementacién de planes de me-

joramiento continuo de la calidad en las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud dirigi-
dos a mejorar la capacidad resolutiva mediante
la capacitacion det talento humano, dotacion de
equipos y suministro de materiales.

Capacitar a fos profesionales del equipo de sa-
lud que brindan atencién a las mujeres en pro-
ceso reproductivo, gestante y perinatal, sobre la
dimension de los riesgos asociados con ef em-
barazo, el parto y el cuidado del recién nacido.

- Supervisar la calidad de la atencion materna ¥

perinatal mediante la evaluacion de indicadores
de calidad y el grado de cumplimiento de las
normas de atencidn,

- Generar en las instituciones de salud del muni-

cipio de Pasto propuestas de intervencion para
mejorar la calidad de atencién,

- Promoverel acceso de las mujeres gestantes al

Sisterna General de Seguridad Social en Salud.
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Establecer politicas que permitan captar tem-
pranamente a las mujeres gestantes para el con-
trol prenatal, la atencién del parto, del puerpe-
rio y de la atencidn perinatal.

Promover la adopcién y aplicacion de las guias
que faciliten y orienten la atencion prenatal y
control.

Promover la realizacién de investigaciones acer-
ca de la calidad de atencion de la mujer en su
periodo reproductivo y de evaluacion de impacto
de los programas desarrollados hasta el momen-
1o,

Humanizar los servicios de salud sexual y
reproductiva con énfasis en las adolescentes y
en las mujeres mayores de 35 afios.

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de muer-
te perinatal a través del seguimiento a comités
de vigilancia epidemioldgica en el analisis de
muertes perinatales y generar planes de mejo-
ramiento institucional.

Informacion, educacién y comunicacion sobre
los deberes y derechos en el sistema general de
seguridad social en salud.

INTERVENCIONES DE FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS

Difundir en las instituciones prestadoras de sa-
fud la adopcion de la historia clinica perinatal
base establecida, CLAP-OPS / OMS, que resu-
me la informacién minima indispensable para
la toma de decisiones (clasificacion riesgo) y la
ejecucion de acciones relacionadas con la salud
de Ia gestante y el fruto de la concepcion.

Dar amplia difusién de estos resultados al per-
sonal de salud para crear una mayor conciencia
de la gravedad del problema y de las acciones
que pueden realizarse para mejorarlo.

Capacitar al personal de salud en la identifica-
cion de los factores de riesgo encontrados
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(escolaridad, control prenatal, prematurez, bajo
e insuficiente peso al nacer), para contribuir
efectivamente en la prevenciGn y tratamiento de
estos factores v disminuir muerte perinatal.

Aumentar la'captacitn precoz de las gestantes
y proporcionarles atencion prenatal y natal en
cantidad y calidad adecuada.

Los factores de riesgo encontrados son, en su
mayoria, modificables con acciones de promo-
cién y prevencion bien conocidas y que podrian
producir un impacto en la gran Jucha contra la
muerte perinatal.

Para la intervencidn de factores de riesgo
preconcepcionales como la escolaridad son ne-
cesarias acciones interinstitucionales e
intersectoriales para un verdadero impacto en
ia prevencion de muerte perinatal.

El Dr Bryan McCarthy, director del centro co-
laborador de ta OMS en la division de salud
reproductiva del CDC de Atlanta (Georgia) de-
sarrolld una metodologia de analisis mediante
el cruce de las variables peso al nacer y edad al
morir, con la cual s posible identificar los gru-
pos prioritarios y definir las intervenciones apro-
piadas de acuerdo con la vigilancia
epidemiologica de la mortalidad feto-infantil.
El grupo investigador propone estudiar esta
metodologia para la aplicacion en el municipio
de Pasto, apoyados en la experiencia del centro
para el desarrollo de la salud integral materno
perinatal infantil y adolescencia de la Universi-
dad del Valle CEMIYA.
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