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En cada una de las entregas de la revista incluimos
un caso seleccionado de los mejores presentados por
los estudiantes de posgrado de la Universidad Icesi
en el trimestre anterior. Incluimos ademas comen-
tarios acerca del caso presentados por profesores.

La base de datos «Casos Facultad de Ciencias Eco-
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ABSTRACT

In the interest of reviewing perina-
tal health statistics based on an anal-
ysis of mortality data, this article pro-
poses an analytical approach trans-
ferred from the CDC in Atlanta an
adapted by the researchers’ team at
CEMIYA.

This approach encompasses the
health management phase, the con-
ceptualization of epidemiological con-
trol, and the identification of stake-
holders in the general social security
and health system. It also uses de-
scriptive epidemiological tools (rates

Fecha de aceptacion: 5-12-2005

and ratios) to achieve a quantitative
definition of the problem.

The approach discussed in this ar-
ticle proposes variables that can be
easily collected from information
available in mandatory vital
records. It illustrates the basic and
direct causes of death which allows
defining specific actions aimed at
resolving identified problems. The
readers with an introduction to the
use of the above mentioned tools by
using available figures and data
with regard to their institution or
region.

*  Este trabajo fue preparado por Jorge Mejia L6pez como requisito de grado para optar al titulo de Especia-
lista en Gestion de la Salud de la Universidad Icesi, bajo la direccion de la doctora Marta Cecilia Jaramillo.
Diciembre de 2004. Es propiedad de la Universidad ICESI.
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RESUMEN

Con el interés de revisar las estadis-
ticas de salud perinatal a través del
andlisis de la mortalidad, se propone
una metodologia de anélisis transfe-
rida por el CDC de Atlanta y adapta-
da por el grupo de investigadores de
CEMIYA.

Esta metodologia contempla la fase
de gerencia, la conceptualizacion de
la vigilancia epidemioldgicay la iden-
tificacion de los actores del sistema
general de seguridad social de salud,
ademas de utilizar herramientas epi-
demioldgicas descriptivas (tasas y
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proporciones) las cuales definen cuan-
titativamente el problema.

Propone el modelo variables de facil
recoleccion contenidas en los registros
vitales de obligatorio diligenciamien-
to. Por ultimo ilustra las causas ba-
sicas y directas de defuncién permi-
tiendo definir intervenciones especi-
ficas que apuntan a la solucion de los
problemas identificados. El caso per-
mite que el lector se introduzca en la
instrumentacion del modelo con ci-
fras de su institucién o region de
acuerdo con los datos disponibles.

PALABRAS CLAVE

Salud Publica, epidemiologia, planea-
cion, programas de salud, mortalidad
perinatal, morbilidad perinatal, esta-
distica descriptiva, sistemas de infor-
macion, calidad, tasas, nacimiento,
muertes, vigilancia epidemioldgica,
tasa de mortalidad, causas de mor-
talidad materna, causas de mortali-
dad neonatal, causas de morbilidad
materna, causas de morbilidad neo-
natal.
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PARTE |

INTRODUCCION

Reunidos en el Hospital Universita-
rio del Valle, a finales de 1995 nos
preguntabamos sobre los indicadores
disponibles de salud perinatal obser-
vando el gran desarrollo tecnoldgico
y de infraestructura que habia inicia-
do la ciudad de Cali a comienzos de
la década de los afios ochenta. Ade-
mas percibiamos que a pesar de la
mejoria en los sistemas de salud, la
coberturay el parto institucional, te-
niamos cifras de mortalidad impor-
tantes con respecto a paises del area
andina, especialmente en el cono sur.
El grupo de profesores lo integraba-
mos el doctor Edgar Ivan Ortiz, del
departamento de Ginecologia y Obs-
tetricia de la Universidad del Valle;
el doctor Humberto Rey, pediatra,
profesor emérito jubilado de la Uni-
versidad del Valle; el doctor Carlos
Quintero, ginecdlogo y obstetra jubi-
lado de la misma Universidad y yo,
Jorge Mejia, profesor nombrado del
Departamento de Pediatria. Nos pre-
ocupamos por revisar las fuentes dis-
ponibles de informacion que nos per-
mitieran aproximarnos al perfil epi-
demioldgico de algo tan especifico
como la salud perinatal en la ciudad,
el departamento e inclusive la nacion
y con sorpresa encontramos muy po-
cos datos que nos revelaran la situa-
cion real. EI Ministerio de Salud en
sus datos hablaba de estimados de la
mortalidad perinatal, con aproxima-
ciones en la cuantificacion de la mor-
talidad neonatal y buenos avances en
la cuantificacién de la mortalidad in-
fantil.

La mala calidad de las fuentes de in-
formacidn en los paises en via de de-
sarrollo, y el uso inadecuado de la
informacioén es una de las razones por

las cuales la vigilancia epidemioldgi-
ca de los servicios de salud no es soli-
da. Se generan respuestas poco apro-
piadas para intervenir los factores
determinantes de la morbilidad y la
mortalidad, lo que asociado a una po-
bre calidad en la prestacion de los ser-
vicios de salud determina una eleva-
da morbilidad y mortalidad materno
y perinatal en los paises de la regidn.
Esa idea fuerza motivé al grupo para
continuar con la construccion de una
propuesta metodolégica la cual se
describira a lo largo del relato.

Creado el interés, el doctor Ortiz con-
tacta en OPS Washington al doctor
Carlos V. Serrano pediatra, quien tra-
baj6 durante muchos afios en Cali, y
le comenta la motivacion del grupo
por estudiar la situacién de salud pe-
rinatal y reactivar lo que afios atras
se habia sembrado como una activi-
dad de red desde el afio de 1984. Con
la disposicién inmediata de colabora-
cion, el doctor Serrano pone en con-
tacto al doctor Ortiz con el doctor
Brian J. Mc Carthy, Director e Inves-
tigador del Centro Colaborador de la
Organizacion Mundial de la Salud en
Cuidado Perinatal e Investigacion en
Servicios de Salud Materno-Infantil
con sede en la Division de Salud Re-
productiva del Centro para el Control
de Enfermedades en Atlanta (Geor-
gia), quien venia trabajando en pro-
yectos internacionales enfocados al
analisis de la problematica de salud
materna y perinatal en varios paises
del mundo. Ademas, el doctor Serra-
no nos recomienda que conformemos
un centro de investigaciones dentro
de la universidad para darle estruc-
tura a la idea y aglutinar a los profe-
sionales de la salud interesados en el
tema de salud sexual y reproductiva
que, para el gobierno, en el area ma-
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terno-perinatal es prioritario en el
desarrollo del plan estratégico deli-
neado por el Ministerio de la Protec-
cion Social de Colombia.

Asi fue como el Centro para el Desa-
rrollo de la Salud Integral Materno,
Perinatal Infantil y Adolescencia,
CEMIYA, se cre6 mediante Resolu-
cion No. 067, de la Rectoria de la
Universidad del Valle, el 17 de enero
de 1996, en consideracién a que des-
de el afio 1985, docentes de la Facul-
tad de Salud, junto con recursos hu-
manos de los Servicios de Salud Pu-
blica, lograron aportes decisivos en
investigacion y extension para la
transformacion de la atencién mater-
no-perinatal en los niveles local, re-
gional y nacional, con trascendencia
a los paises del area andina. Con la
necesidad de recoger estas experien-
cias para generar nuevos desarrollos
y vinculos con entidades guberna-
mentales y organismos internaciona-
les, se enfoco con el objetivo de con-
tribuir al mejoramiento de la salud
de las madres, recién nacidos y nifios.

La capacidad técnica actual de CEMI-
YA es el resultado de la transferencia
de tecnologia a través de visitas de
expertos OPS/OMS, por las pasantias
formales de los investigadores en el
CDC y el CLAP, por la participacion
en actividades relacionadas con la
estrategia regional para la reduccién
de la morbilidad y la mortalidad ma-
terna y perinatal, e implementacion
de metodologias novedosas en el am-
bito local para el disefio de politicas
publicas en el municipio de Cali y el
departamento del Valle del Cauca y
por la formacién de talento humano
de pre y posgrado en la Facultad de
Salud de la Universidad del Valle.

El Centro esta adscrito a la Vicerrec-
toria de Investigacionesy tuvo el apo-
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yo inicial administrativo de la Fun-
dacion General de Apoyo a la Univer-
sidad del Valle. Su funcion es crear y
consolidar un espacio y los recursos
para la gestién, promocion, coordina-
cion, desarrollo y fortalecimiento de
programasyy las investigaciones en el
area de la salud materno perinatal,
infantil y del adolescente.

Para el desarrollo de sus actividades,
el Centro cuenta con recursos huma-
nos que pertenecen a la planta docen-
te y de jubilados de la Universidad
del Valle y profesionales técnicos e
investigadores contratados para ase-
sorar proyectos, profesionales técni-
cos de los servicios de salud del mu-
nicipio y el departamento, cuyas ac-
tividades se relacionan con la salud
integral del grupo objetivo.

Cuenta con la cooperacion técnica
internacional del Centro Colaborador
de la Organizacion Mundial de la
Salud en Cuidado Perinatal e Inves-
tigacion en Servicios de Salud Mater-
no-Infantil con sede en la Division de
Salud Reproductiva del Centro para
el Control de Enfermedades en Atlan-
ta (Georgia), y el Centro Latinoame-
ricano de Perinatologia y Desarrollo
Humano-CLAP, con sede en Monte-
video-Uruguay.

AREAS PRINCIPALES DE
TRABAJO DEL CENTRO

Vigilancia de la salud materna pe-
rinatal e infantil, con un enfoque in-
tegral que une aspectos técnicos y
biologicos con los humanos, socia-
les y motivacionales. Capacitacion
de los recursos humanos académi-
cos, gubernamentales y comunita-
rios para facilitar la toma de deci-
siones desde el nivel local con un
enfoque integral.
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NIVEL DE POBLACION CON LA
CUAL SETRABAJA DESDE SU
CREACION

Academia: Docentes universitarios,
estudiantes de medicina, enfermeria,
salud familiar, trabajo social y comu-
nicaciones, estudiantes de posgrado en
pediatria y obstetricia y ginecologia.

Gobierno: Secretarias de Salud Pu-
blica municipales y departamentales,
Direcciones Locales de Salud.

Instituciones de Salud: EPS e IPS,
en asesorias en vigilancia epidemio-
légica

ESTRATEGIAS DETRABAJO

= Motivacion

= Conocimiento y uso adecuado de
los instrumentos de registro

= Metodologia para analisis de in-
formacion

e Uso de elementos de calidad total
para la toma de decisiones

El grupo, en el 2002 define un arbol
de problemasy de objetivos (Ver Fig .
1y 2) para resaltar la importancia
de la vigilancia y de los sistemas de
informacidn para el logro de los obje-
tivos en salud perinatal.

A finales de 1996, el doctor Edgar
lvan Ortiz recibe la capacitacién for-
mal en el CDC en Atlanta, en todas
las metodologias que el Centro adap-
taria y adoptaria, conducentes a es-
tudiar el problema maternoy perina-
tal y en la formalizacion de la coope-
racion internacional por parte del
CDC para el proyecto piloto en Cali.

A su regreso, el doctor Ortiz llega con
la propuesta de trabajo, es discutida
con el grupo, se hacen las observacio-
nes pertinentes, se estructura concep-
tual y operativamente y se inicia la

labor de presentacion dentro de la
Universidad con un enfoque académi-
coy alos servicios de salud como una
propuesta metodoldgica que les per-
mita revelar la situacion perinatal y
proponer intervenciones con base en
una evidencia epidemiolégica local.

A pesar de la existencia de instru-
mentos de recoleccion de datos como
la Historia Clinica Perinatal, los cer-
tificados de nacimiento y de defun-
cion y las fichas de mortalidad, los
servicios adolecian de metodologias
de analisis y métodos de sistemati-
zacioén de la informacién. Sus inter-
venciones partian de andlisis histo-
ricos, de percepciones puntuales o de
intervenciones en crisis cuando las
cifras de mortalidad aumentaban por
encima de lo estimado. El otro tema
era la limitacién de los recursos en
un sistema con necesidades crecien-
tes, los cuales imponian la necesidad
de trabajar con el enfoque equitati-
vo, es decir, dar a quien mas lo nece-
sita y en proporcion a su necesidad.

Con base en estas consideraciones, el
modelo que plantea CEMIYA se des-
cribe en este trabajo con esta consi-
deracioén: aunque el modelo toca la
salud materna, perinatal e infantil,
desarrollaré el tema en el componen-
te perinatal y neonatal, abordandolo
a través de su mortalidad.

1.MARCO CONCEPTUAL

La vigilancia epidemioldgica de la
salud materna y perinatal es una de
las estrategias para la adecuada ad-
ministracion de los servicios de salud,
siempre que se cumplan las etapas
gque en esta propuesta se explicaran
en detalle. Este modelo debe llevar-
nos a responder si estamos haciendo
lo correcto y si las acciones que esta-
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Figura 1. Arbol de problemas.

Elevada morbilidad y
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Figura 2. Arbol de objetivos.
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Figura 3. Enfoque gerencial de la salud perinatal: administracion.

Salud Perinatal y Neonatal

¢Estamos haciendo lo correcto?
¢Las cosas que estamos haciendo las hacemos correctamente?

mos haciendo las hacemos de la ma-
nera correcta, lo que facilitara un
enfoque gerencial de la salud mater-
nay perinatal.

Las etapas claves implican:

1. Definicion del problema

2. Evaluacion de la ejecucion de las
intervenciones para solucionarlo

3. Propuestas de intervencion

4. Supervision y evaluacion de los
programas

En la definicién del problema se pro-
pone el uso de la epidemiologia des-
criptiva, tiempo, persona y lugar en
términos de definir los grupos y per-
sonas en mayor riesgo de sufrir un
evento no deseado (Ver Figura 4).

La evaluacion de la ejecucion define
la realidad de la ocurrencia de los
hechos frente a lo que teéricamente
deberia suceder. Recoge la percepcién
del usuario, lo normado en las guias

de atencion y la realidad obtenida del
analisis de la informacién. (Ver Figu-
rab5).

La fase de intervencion confronta las
tareas realizadas con los problemas
encontrados, responde el interrogan-
te de qué deberiamos hacer, adicio-
nal a lo que estamos haciendo, para
solucionar las situaciones no desea-
das. Es fundamental en esta fase la
informacion real y confiable. Como
elementos esenciales se debe consi-
derar la cobertura de la poblaciéon a
intervenir, los patrones de referen-
cia, el nivel de educacion, el grado
de aceptacion de las intervenciones,
la capacidad de planeacion, las poli-
ticas existentes relacionadas con la
salud materna y perinatal y las ha-
bilidades de la comunidad, del sec-
tor salud y otros sectores para reali-
zar las tareas apropiadas dentro del
marco de la intersectorialidad (Ver
Figura 6).
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Figura 4. Enfoque gerencial de la salud perinatal: definicién del problema

Salud Perinatal y Neonatal

DEFIMICION

DEL
PROBLEMA

ALTO RIESGD vs. BAJO RIESGO

= Descnpadn del protlema
« |dertificacidn de los factores de nesgo
* [dentificacion de los grupos de fiesgo

Figura 5. Enfoque gerencial de la salud perinatal: evaluacién de ejecucion.
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Salud Perinatal y Neonatal

Pregunlas importantes

= 4 Qe debe oowrnr?
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EVALUACION

DE
EJECUCHON

La fase de evaluacion que es la me-
nos desarrollada en nuestros servi-
cios de salud implica la medicién del
impacto de las intervenciones. Para
ello es indispensable tener informa-
cion del “antes” y el “después”. Pode-
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mos evaluar procesos, resultados,
patrones educativos en la comunidad.
No siempre los procesos llevan a un
impacto positivo en indicadores de
salud. La evaluacion de procesos lle-
va mas a la descripcion de activida-
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Figura 6. Enfoque gerencial de la salud perinatal: intervencion

Salud Perinatal y Neonatal
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des relacionadas con el objetivo del
programa. (Ej. Numero de contro-
les prenatales, nimero de partos
institucionales). El impacto se mide
con los cambios de los indicadores
(Ej. Variacion de la tasa de mortali-
dad, incidencia de bajo peso al na-

cer, porcentaje de prematurez en
una IPS). Otro elemento importan-
te es la evaluacion de las tecnolo-
gias con evidencia cientifica que
promueva las mejores practicas en
la atencion materna y perinatal.
(Ver Figura 7).

Figura 7. Enfoque gerencial de la salud perinatal: evaluacion.

= Rasutado
=Proceso

= Enfrenamisnto

Salud Perinatal y Neoralal

Evaluscitn = Medicitn y Camparacian

= Educacidn de la comunidad

= Lizo de tecnologia apropaada
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1.1. Mgilancia epidemiolégica y
su sistema de datos e informa-
cion

Cada fase implica un proceso conti-
Nnuo y requiere para su ejecucion in-
formacion confiable. Los sistemas de
vigilancia son dindmicos y permiten
la recoleccion de datos los cuales, al
ser analizados, facilitan toma de de-
cisiones acordes con la situacién de
salud de la comunidad. Los sistemas
deben ser adaptables, adecuados a las
condiciones de cada comunidad, eco-
némicos y simples. Para que la infor-
macién se convierta en una herra-
mienta util para orientar las inter-
venciones que apunten al mejora-
miento de la salud de los grupos vul-
nerables, las instituciones deben te-
ner una plataforma tecnolégica de
sistemas adecuada, una red de comu-
nicacion para la transmision de da-
tos e informacion y medios para di-
fundir los resultados en todos los ni-
veles de los servicios de salud (Ver
Figura 8).

La historia clinica materna es otro
elemento importante en el sistema de
informacidn. Sirve como guia parael
control prenatal, herramienta de
empoderamiento para la madre, como
diario de su embarazo actual y como
registro de su historia obstétrica. Es
un instrumento de vigilancia que per-
mite la identificacion de factores de-
terminantes de morbilidad o morta-
lidad perinatal, neonatal e infantil.
(Ver Figura 9).

Los usuarios de lainformacion son los
actores del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud, los cuales
incluyen ademas del sector salud, a
la comunidad y a otros sectores cu-
yas actuaciones influyen en las con-
diciones de salud de la poblacion. La
articulacion intersectorial es funda-
mental para el éxito de los progra-
mas. Se acepta que muchas de las
soluciones de los problemas de salud
estan por fuera del sector salud. Las
intervenciones en la comunidad son

Figura 8. Marco conceptual del sistema de vigilancia epidemioldgica.

Recoleccion

Procesamiento y
tabulacidn

Anilisis
Intarpratacion

Respuesta

Disaminacign
fgccion

Inferrmaensn - Accidn

?'E?
b

oo ESTUDIOS
150 %€ ICEST cerencial RS No.98 « Enero - Marzo de 2006



Figura 9. Importancia de la historia clinica materna en el sistema de informacion.
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el producto de la concertacion de los
actores mencionados, logrando asi un
mayor impacto en los resultados.
Cada sector debe reunir habilidades,
conocimientos, actitudes como atribu-
tos esenciales. Ademas, debe mostrar
suficiencia administrativa, de recur-
sos humanos y de infraestructura y
financieros que le permitan operar de
manera eficiente y articulada (Ver
Figura 10).

La realidad de los paises latinoame-
ricanos nos enfrenta a una situacion
en la cual, la estrategia de adminis-
tracién de los servicios con enfoque
gerencial se lleva a cabo de manera
parcial y se confunde con la evalua-
cion de riesgos, que es solo una he-
rramienta para el desarrollo del mo-
delo. Tenemos la tendencia a mane-
jar sistemas de registro que proveen
datos en abundancia, pero somos in-
capaces de procesarlos y analizarlos.
Esto conlleva que la informacion sea
pobre y deficiente para retroalimen-
tar a quienes tienen la responsabili-
dad de dirigir, administrar y operar

los servicios de salud desde el nivel
local hasta el central, y que el usua-
rio de la informacién sea exclusiva-
mente el sector salud, restandole
fuerza a las intervenciones concebi-
das de esta manera.

El modelo propuesto para la geren-
cia de los servicios de salud materno
perinatales, parte de los sistemas de
vigilancia epidemiolégica como la
fuente que alimenta el ciclo compues-
to por las cuatro fases mencionadas,
reconociendo como usuarios de la in-
formacion y participes en cada una
de las fases a la comunidad y otros
sectores, adicional a la participacion
tradicional del sector salud (Ver Fi-
gura 11).

El Centro Colaborador de la OMS en
Salud Materno-Perinatal, con sede en
el CDC de Atlanta, ha desarrollado
un modelo de vigilancia epidemiol6-
gica de la salud materno-perinatal
adoptado y adaptado por CEMIYAen
el cual, a través de la medicion de
variables sencillas y faciles de obte-
ner, se cuantifican las muertes feta-
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Figura 10. Sistema general de seguridad social en salud.
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Figura 11. Modelo de enfoque gerencial de la salud perinatal.
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les e infantiles y se determinan las
causas biologicas basicas y los facto-
res sociales y humanos relacionados,
con el fin de construir propuestas de
intervencion que disminuyan el pro-
blema.

El modelo parte de la obtencion de
variables desde:

1. Contar cada embarazo (mujeres
en edad reproductiva y embara-
zadas).

2. Pesar cada recién nacido (peso de
nacido vivo y muerto).

3. Contar cada muerte y definir la
edad al morir (semanas de gesta-
cion, dias o0 meses de edad).

4. Contar cada nacido vivo.

5. Conocer la causa basica y directa
de cada muerte.

6. Describir los determinantes aso-
ciados con las muertes.

1.2. Peso al nacer y edad al
morir, variables claves en la
vigilancia de la salud perinatal

El peso al nacer es uno de los predic-
tores de sobrevida en los neonatos y
el bajo peso al nacer es un indicador
de desarrollo econémico y social que
refleja de alguna manera el bienes-
tar de una comunidad. La distribu-
cion de peso al nacer en una pobla-
cion es el reflejo de la salud de la
mujer embarazada. Una mujer salu-
dable es el primer requisito para un
recién nacido sano. El crecimiento del
feto, medido con el peso al nacer, esta
relacionado con factores maternos
como la edad, la paridad, el periodo
inter genésico, la nutricion y las in-
fecciones, entre otros.

Las estrategias para mejorar los re-
sultados se pueden dividir en dos ca-
tegorias:

aquellas que busquen mejorar la dis-
tribucion del peso al nacer y otras que
mejoren la sobrevida de los nacidos.
Las intervenciones de primer nivel
son acciones de salud publica como
la planificacion familiar, el mejora-
miento de la salud materna, la nutri-
cion de la madre y el feto, las normas
de cuidado prenatal, actividades em-
prendidas con todos los actores del
sistema de salud.

Las de nivel secundario y terciario
estan relacionadas con el uso de tec-
nologias que se aplican dependiendo
del peso al nacer y segun la vitalidad
del producto y buscan afectar la tasa
de mortalidad especifica por peso al
nacer. El recién nacido de muy bajo
peso y de extremo bajo peso requiere
tecnologia muy costosa usualmente
fuera del alcance de paises en via de
desarrollo. El de rango de peso inter-
medio necesita un nivel moderado de
tecnologia de menor costoy el de peso
normal, un nivel similar al anterior
y los beneficios de una atencion es-
pecializada de quien atiende el caso
y quien toma las decisiones correctas.

Estas intervenciones incluyen desa-
rrollos tecnoldgicos y cientificos apro-
piados para intervenir en cada uno
de los periodos del ciclo vital durante
las etapas fetal, neonatal temprana,
neonatal tardia y post neonatal de-
pendiendo del peso al momento del
nacimiento.

De acuerdo con el desarrollo en sa-
lud de cada poblaciéon se definiran
intervenciones orientadas a modificar
el indicador en su distribucion, o en
la reduccién de la mortalidad especi-
fica por peso al nacer (Ver Figuras
12y 13).

La edad al morir en las comunidades
infantiles es otro indicador de utili-
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Figura 12. Estrategias para reducir la mortalidad perinatal e infantil de acuer-

do con el peso al nacer.
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Figura 13. Clasificacion por rangos de peso al nacer.
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dad para enfocar acciones segun el
periodo de fallecimiento. Existen in-
tervenciones especificas para reducir
el exceso de muerte segun la edad
(Ver Figura 14).

El periodo perinatal esta definido y
existen intervenciones de acuerdo con
los problemas encontrados en cada
uno de sus componentes.

La Figura 15 ilustra la definicién in-
ternacional sobre la cual CEMIYA
disefi6 su propuesta. En la base de la
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Figura estan las areas de interven-
cion para cada componente y perio-
do.

La propuesta del CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) en
Atlantay adaptada por CEMIYA per-
mite pensar en dos dimensiones uti-
lizando el peso al nacer y la edad al
morir. Se construye una matriz de 16
casillas, cruzando las dos variables:
el peso al nacer (filas) y la edad al
morir (columnas). Asi se facilita un
enfoque bivariado. Nos aproximare-
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Figura 14. Estrategias para reducir la mortalidad infantil.

 + Culdad ntanti

Figura 15. Propuestas de intervencion en cada uno de los componentes de
los periodos perinatal e infantil
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mos entonces a definir las estrategias
con el mayor potencial para reducir
la mortalidad perinatal e infantil.

Este analisis requiere el uso de dos
variables sencillas y faciles de obte-
ner a través de los registros vitales
como son el certificado de nacido vivo

y el certificado de defuncién. EIl re-
gistro y el procesamiento oportuno y
continuo de los certificados de naci-
miento y defuncion feto-infantil, nos
permite la construccion de la matriz
en cualquier nivel de atencion (Ver
Figura 16).

Modelo de gerencia para toma de decisiones en salud perinatal G EREESI\-lrcl:—iRII_%g 1 5 5



Figura 16. Matriz de dieciséis casillas cruzando las variables peso al nacer y

edad al morir.
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Si el exceso de muertes ocurre en el
periodo feto infantil (28 0 mas sema-
nas de gestacion hasta los cinco afios
de vida) en recién nacidos con muy
bajo peso o extremo bajo peso al na-
cer (pesos menores de 1500 gramos),
la estrategia con mayor potencial
para reducirla esta relacionada con
un mejoramiento de las condiciones
de salud materna sobre la base de que
la prematurez extrema esta asocia-
da con madres que por alguna condi-
cion son incapaces de llevar un em-
barazo al término. Si ocurre durante
el periodo fetal tardio con pesos ma-
yores o iguales a 1.500 gramos, las
estrategias relacionadas con un me-
joramiento del cuidado materno en el
embarazo tendrian un mayor poten-
cial. Si las muertes ocurren en recién
nacidos con pesos entre 1.500y 2.499
gramos en el periodo neonatal tem-
prano o tardio o en recién nacidos con
pesos mayores o iguales a 2.500 gra-
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mos en periodo neonatal temprano
las estrategias para reducirlas deben
estar orientadas al mejoramiento en
el cuidado neonatal. Finalmente, si
las muertes ocurren en recién naci-
dos con pesos entre 1.500y 2.499 gra-
mos en el periodo posneonatal o en el
periodo entre el nacimientoy el quin-
to afio de vida o en recién nacidos con
peso mayor o igual a 2.500 gramos
en los periodos neonatal tardio o pos-
neonatal o en el periodo entre el na-
cimiento y el quinto afo de vida las
estrategias de cuidado infantil son las
indicadas.

Las casillas se pueden simplificar en
cuatro celdas, las cuales resumen las
estrategias con potencial para la re-
duccién de la mortalidad feto infan-
til (Ver Figura 17).

Con el fin de seleccionar cudl de las
celdas contribuye de manera impor-
tante a la mortalidad perinatal e in-
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Figura 17. Simplificacion de la matriz de dieciséis casillas, de acuerdo con las
estrategias con mayor potencial para reducir la mortalidad feto infantil.
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fantil, e identificar la estrategia con
mayor potencial para su reduccion, es
necesario calcular las tasas, siendo la
mas util la de mortalidad proporcio-
nal por peso al nacer (TMPP) que se
construye dividiendo el namero de
muertes ocurridas en cada celda por
el total de nacidos vivos y muertos
durante el periodo objeto del estudio.
(TMPP= muertos en cada celda/ por
el numero de nacidos vivos y muer-
tos). El certificado de nacido vivo y el
certificado de defuncién son esencia-
les para establecer el numeradory el
denominador.

En 1999, la Secretaria de Salud Mu-
nicipal de Santiago de Cali contrat6
a CEMIYA para implementar el sis-
tema de vigilancia de la mortalidad
perinatal. Se analizaron las muertes
por comuna y con los datos de naci-
mientos registrados en el certificado
de nacido vivo calculamos las tasas

de mortalidad de acuerdo con la me-
todologia explicada.

La Figura 18 es un ejemplo de esti-
macién de la tasa de mortalidad para
Cali en un periodo.

La importancia de calcular las tasas
radica en la posibilidad de analisis
focalizados con diferencias entre
areas de una misma region o ciudad.
La Figura 19 ilustra las diferencias
de tasas de mortalidad feto infantil
entre varias comunas de Santiago de
Cali, en el segundo semestre de 1999,
elaboradas con la tecnologia propia
de CEMIYA y publicadas en Colom-
bia Médica.

Se puede observar que hay diferen-
tes tasas de mortalidad proporcional
por peso al nacer, siendo mayores en
las comunas de menor nivel socioeco-
noémico. Al comparar las comunas de
Aguablancay Siloé se observa que la
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Figura 18. Tasa de mortalidad proporcional por peso al nacer, Cali segundo

semestre de 1999.
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Figura 19. Mortalidad proporcional por peso al hacer para varias comunas de

Cali, segundo semestre de 1999.
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Cludad Jardin

mortalidad proporcional en el grupo
de peso menor de 1.500 gramos es el
doble de la primera, lo cual nos lleva
a preguntar cudles son las interven-
ciones en salud materna que estan
marcando las diferencias entre dos
comunas de un nivel socioeconémico
similar. Comparaciones iguales se
pueden hacer analizando el peso en
la mortalidad de cada una de las cel-
das, estableciendo diferencias entre
barrios y comunas, identificando los
factores determinantes de la morta-
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lidad y seleccionando las intervencio-
nes apropiadas que nos aproximen a
la mortalidad proporcional por peso
al nacer de la mejor comuna de Cali.

Ademas, se incluye la razén estanda-
rizada de mortalidad feto-infantil por
comunas con la clasificacion de ries-
gos de acuerdo con la nomenclatura
indicada en la Figura 20.

Para la seleccion de la intervencion
se requieren otros analisis. El certi-
ficado de defuncion sirve para la asig-
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Figura 20. Razén estandarizada de mortalidad feto infantil por comunas, Cali,

segundo semestre de 1999.
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nacion de la causa basica y directa
de muerte y los registros clinicos,
como la Historia Clinica Perinatal
Base (HCPB), ayudan a identificar
los determinantes y los factores de
riesgo asociados con los eventos peri-
natales no deseados. En la Figura 21
se describen las causas bésicas de
muerte tomadas de los certificados de

defuncion revisados por el grupo de
pediatras y gineco6logos del centro
para los fetos, neonatos y nifios que
murieron con peso al nacer menor de
1.500 gramos.

Luego de calcular las tasas y definir
la causalidad, pasamos a estudiar los
determinantes asociados con las
muertes. Usamos los registros clini-

Figura 21. Causas basicas de muerte feto infantil, Cali, segundo semestre de

1999.

Salud Materna

Desconocida E5
Inmaduraz 3T
P. Plac. y Cordon 24

Malf. Congénita 16

Pat. Materna 10
infeceidn

Trauma

(36.4%)
(24.5%)
{15.9%)
{10.6%)

[B.E%)

[d.6%])
5.0R, [o.

7%

0. 7%)

Peso al Nacer y Edad al Marir

Modelo de gerencia para toma de decisiones en salud perinatal GERENCIALES

ESTUDIOS

159



cos disponibles. En una muestra de
més de 30.000 nacimientos en el
HUV, se analizaron las muertes pe-
rinatales encontrando determinantes
asociados con ellas. Con estos hallaz-
gos se definen perfiles de riesgo aso-
ciados con los resultados perinatales
negativos y se proponen intervencio-
nes con base en la evidencia epide-
mioldgica encontrada (Ver Figura 22).

Para cada celda se hace el anélisis
cuantico (tasas) y el andlisis de cau-
sa basica y directa de muerte y los
determinantes asociados. A partir de
esa evidencia se inicia la propuesta
de intervenciones para cada compo-
nente, propuestas que no son costo-
sas y que parten del nivel primario
de atencion aun en la etapa precon-
cepcional. El resumen se ilustra en
la Figura 23.

El modelo gerencial se completa arti-
culando los tres componentes discuti-
dos en paginas anteriores. Las fases
de definicion del problema: evaluacién,

intervencion y monitoreo se constru-
yen con los sectores identificados en
el SGSSS. Como “cor” central estan los
sistemas de informacidn que generan
insumos en cada fase del ciclo, y en
particular con la salud perinatal e in-
fantil, la metodologia de “peso al na-
cer y edad al morir” es el nivel de in-
formacién sencillo y facil de analizar
que alimenta todas las fases del enfo-
que administrativo de la salud peri-
natal e infantil (\Ver Figura 24).

Para CEMIYA este producto es inno-
vador y se ha constituido en parte de
su quehacer con servicios y docencia.
Busca transformar la metodologia
tradicional de enfocar los problemas
de salud perinatal e infantil, al per-
mitir una retroalimentacion para los
que tienen la responsabilidad de di-
rigir, administrar y operar los servi-
cios de salud desde el nivel local (mu-
nicipal) hasta el nivel central y re-
orientar las lineas de investigacion
acordes con la realidad epidemioldgi-
ca de las comunidades.

Figura 22. Determinantes para muerte feto-neonatal, Hospital Universitario del

Valle 1997 — 2001, salud materna.
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Figura 23. Uso de las celdas para identificar las intervenciones prioritarias.
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Figura 24. Modelo gerencial en salud perinatal y neonatal, bases conceptuales.
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Los registros vitales incompletos, la
escasa cultura del manejo y uso de
datos y la poca informacién, hacen
dificil que el equipo de salud resuel-
va los problemas en la poblacion in-
fantil. Existen ademas limitaciones

para el procesamiento de datos, par-
tiendo desde las condiciones tecnol6-
gicas de los servicios, de la falta de
metodologias de analisis de los Comi-
tés de Vigilancia Epidemiolégicay de
la ausencia de participacion de la co-
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munidad y de sectores involucrados
en la resolucion de problemas inter-
disciplinarios.

2. EXPERIENCIAS EN LA
APLICACION DEL MODELO
Durante los ultimos afios el centro
CEMIYA, con el apoyo de las Secreta-
rias departamental y municipal de
Salud, ha desarrollado un plan de ac-
cion conducente a consolidar los sis-
temas de vigilancia de la salud ma-
terno perinatal e infantil en 41 mu-
nicipios del Valle del Caucay en San-
tiago de Cali.

La metodologia se implementé en una
fase inicial con los Sistemas de Reco-
leccion de Datos, donde se hizo énfa-
sis en la importancia de la calidad e
integralidad de los datos con la capa-
citacion de los funcionarios del siste-
ma de salud en el llenado y procesa-
miento electronico de la historia clini-
ca perinatal base, el certificado de
nacimiento y el certificado de defun-
cion, y la asignacion de causas de
muerte feto-infantil segin una nueva
tecnologia desarrollada por CEMIYA.

La segunda fase incluy6 la capacita-
cion sobre los Sistemas de Analisis de
Datos, utilizando: 1) los embarazos
ocurridos en mujeres residentes en
las ciudades, asi la finalizaciéon del
embarazo hubiera ocurrido en insti-
tuciones de salud de referencia o en
la casa y 2) los registros de muertes
fetales, neonatales y posneonatales,
hasta el afio de edad, de los munici-
pios, asi la muerte ocurriera fuera del
area geografica.

Para los casos fetales e infantiles se
registrd el peso al nacer y la edad
al morir, cuantificada en semanas
de gestacion si se trataba de una
muerte fetal o en dias 0 meses de
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edad si el evento ocurria en el perio-
do neonatal o infantil.

Esta propuesta se ha difundido en los
41 municipios del Valle del Cauca y
en Santiago de Cali, usando los ins-
trumentos mencionados con anterio-
ridad. El resultado de este trabajo
esta plasmado en boletines que ha
editado el centro y disponibles en la
sede en el Hospital Universitario del
Valle.

En la Tabla 1 se muestra como el tra-
bajo en Cali logra la cuantificacion de
la mortalidad fetal, neonatal y en el
primer afio de vida, observando la
variabilidad entre comunas no sélo en
las tasas si no en la estructura. Plan-
tea este hallazgo que las intervencio-
nes en salud para el municipio no son
genéricas y deben realizarse sobre el
analisis focalizado en cuanto a nime-
ro y causalidad.

Podrian relatarse muchos resultados
producto de nuestro trabajo, pero el
objetivo de este documento es expli-
car al lector la metodologia de un gru-
po clinico para luego aplicarla a su
institucion.

3.EXPANSION DEL PROYECTO
EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEL VALLE
Motivados por los resultados en el
Departamento y en Santiago de Cali,
el grupo decidi6 aplicar la metodolo-
gia en el Hospital Universitario de
Valle pero con otra vision: analizar la
mortalidad perinatal y neonatal tem-
prana de los nacimientos institucio-
nales, y determinar los factores rela-
cionados con las muertes. La varia-
cion de esta propuesta partia de los
instrumentos de recoleccion de la in-
formacion y de la matriz sobre la cual
se construiria la parte cuantitativa.
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Tabla 1. Mortalidad feto - infantil Cali-1998, tasa por 1.000 nacidos vivos por comuna.

Comuna Nacidos Feto Infantil Fetal Neonatal Neonatal Post
Vivos infantil precoz tardio neonatal

1 970 17.22 9.3 8.2 2.1 1 6.2

2 1082 15.47 10.2 5.5 2.8 1.8 5.5

3 1508 14.40 8.6 6.0 6.0 0.0 2.7

4 1286 17.57 1.7 6.2 4.7 0.8 6.2

5 1273 10.88 74 3.9 3.9 0.8 2.4

6 2204 15.63 10.0 5.9 1.8 1.8 6.4

7 2271 15.18 10.6 4.8 3.1 2.6 4.8

8 2333 10.18 8.6 1.7 1.7 1.3 5.6

9 1518 11.72 7.2 4.6 4.6 0.7 2.0

10 2176 17.81 6.4 5.5 3.7 1.4 1.4
1 2068 18.98 13.5 5.8 4.8 3.4 5.3
12 1782 15.47 9.0 6.7 3.9 1.1 3.9
13 3220 24.54 16.5 8.4 7.5 0.9 8.1
14 3113 17.36 12.2 5.5 3.2 1.9 71
15 2458 23.05 18.7 4.9 1.7 1.6 9.4
16 2811 18.16 11.4 7.1 3.2 3.2 5.0
17 1715 9.82 5.8 441 1.7 1.2 2.9
18 1697 11.65 8.2 35 2.9 0.6 4.7
19 2678 7.41 4.5 3.0 1.5 0.0 3.0
20 1724 19.90 13.3 7.0 41 1.7 7.5
Otros 617 71.74 57.2 20.1 20.1 3.1 34.0
TOTAL 40532 16.64 1.3 5.6 41 1.5 5.7

Fuente: Certificado de defuncion SSPM-CEMIYA.

Se amplia el grupo de trabajo con el
ingreso de los Residentes de Gineco-
logia y Obstetricia y los Fellows de
neonatologia. Se hace la capacitacion
formal y desde mediados de 2001 se
definen los instrumentos de recolec-
cion y se monta el sistema de vigi-
lancia en el HUV. Se planted como un
estudio de tipo descriptivo de la mor-
talidad perinatal, con una poblacion
objeto definida como muertes fetales
con pesos mayores a 500 gramos, ocu-
rridas anteparto, intraparto y neona-
tales prealta, hasta el séptimo dia
posparto, en el Hospital Universita-
rio del Valle.

Ficha de recoleccién de la informa-
cién

La fuente primaria de la busqueda de
la informacion fue la historia clinica
materna de las pacientes atendidas en
el servicio de partos y/o historia clini-
ca neonatal de los pacientes atendi-
dos en el servicio de cuidados intensi-
vos de recién nacidos (CEMIYA1999).

Para el analisis de los datos se uso la
metodologia explicada en el documen-
to peso al nacer y edad al morir. Para
el procesamiento de la informacion se
estructuraron bases de datos en Epi-
Info 6.04 y SPSS.
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Figura 25. Programas estadisticos usados para el manejo de las bases de datos.
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La matriz de las dieciséis casillas es
flexible como herramienta y permite
analizar la mortalidad perinatal ca-
lificando el momento de la muerte de
tal manera que se distinga entre mor-
tinatos (antes o durante el parto), y
muertos después del nacimiento (pre
alta o posalta) en la institucién don-
de permanecié el neonato o en su do-
micilio.

Para definir la edad al morir se reco-
nocen cuatro periodos:

1. Durante el embarazo (22 semanas
de gestacion 0 >500 de peso hasta
el inicio del trabajo de parto).

2. Durante el trabajo de parto ( del
inicio del trabajo de parto al naci-
miento).

3. Pre alta (en la institucion de sa-
lud antes de que el recién nacido
abandone el servicio o en la casa
antes de que el médico termine el
manejo domiciliario).

4. Posalta (cuando el recién nacido
se da de alta hasta los 28 dias).

definen los rangos de peso de
acuerdo con las definiciones pre-
vias en las filas.

Para los grupos de peso se escogen
tres categorias.

Se
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1. Muy bajo peso al nacer (menos de
1500 gramos)

2. Peso al nacer bajo intermedio
(1500 a 2499)

3. Peso normal (mayor de 2500)

El cruce de las dos variables (peso al
nacer HORIZONTAL y edad al morir
VERTICAL) forman la matriz (Ver Fi-
gura 26).

En cualquier nivel (instituciones o
comunidad) se coloca una marca o un
alfiler en la casilla para cada caso.
Una concentracion de muertes en una
casilla determinada dara una orien-
tacion visual al problema. Para utili-
zar al maximo la matriz y hacer com-
paraciones para la evaluacioén, es
importante conocer cada embarazo y
su resultado final en el total de naci-
mientos. Esto permite calcular tasas,
razonesy proporciones. En la Figura
27, las casillas 17,19 y 21 contienen
el nimero total de nacidos vivos (so-
brevivientes) y permiten sumar las
filas y obtener el total de nacidos vi-
VOS Yy muertos en cada grupo de peso.

Las casillas 13,14, 15 y 16 muestran
el nimero total de muertos en cada
periodo. Las casillas 18, 20 y 22 son
los totales de las filas para los gru-
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Figura 26. Adaptacién de la matriz de peso al nacer y edad al morir para analisis

de mortalidad perinatal.

Ante Intra Pre Post
pario  pario  alla  ala

sosuso NI i
somao0s NI 98
oo [N 18] 31 -

wvivgs  Total

Total

13 14

15 16

23 24

pos de peso (vivos y muertos). La casi-
lla 24 es el nimero total de eventos
(muertes mas nacidos vivos) Las tasas,
Su usoy su interpretacion dependen de
cudl casilla se use como denominador.
La casilla 24 se usa con mayor frecuen-
ciacomo denominador para calcular la
tasa de mortalidad proporcional por

peso al nacer (TMPP), pero las casillas
18,20 y 22 tienen usos importantes
para el calculo de la mortalidad espe-
cifica por peso al nacer. El total de las
columnas, casillas 13, 14, 15y 16 es
muy usado para el calculo de las tasas
de mortalidad tradicionales (Ver Figu-
ra 27).

Figura 27. Tasas de mortalidad proporcional por peso al nacer y edad al morir.
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Esta matriz de casillas se puede agru-
par por celdas y facilitar una mejor
comprension de las intervenciones
potenciales para enfrentar el proble-
ma (Ver Figura 28).

En el exceso de muertes en fetos y
neonatos de menos de 1.500 gramos
de peso las estrategias estan orienta-
das al mejoramiento de la salud ma-
ternay al cuidado intensivo neonatal.
Lo mismo, dependiendo del momento

de la muerte, en fetos o neonatos que
mueran pesando mas de 1.500 gra-
mos, las estrategias a fortalecer son
las que se relacionan con el cuidado
ante parto, intra parto y neonatal. La
celda posalta no se analiz6 en este tra-
bajo debido a la definiciéon del grupo
objetivo del estudio. Sin embargo la
matriz acoge el seguimiento de todos
los neonatos posalta incluyendo has-
ta el afio de edad (Ver Figura 29).

Figura 28. Clasificacién funcional para determinar cual estrategia tiene el mayor
potencial para reducir la mortalidad perinatal e infantil.
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Figura 29. Relacion peso al nacer y momento de la muerte en relacion con la
tecnologia necesaria para las intervenciones para reducir la mortalidad perinatal.
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La tecnologia y recursos para las in-
tervenciones en salud perinatal depen-
den del peso al nacer y la complejidad
de las patologias. Como lo muestra la
Figura 29 el bajo peso al nacer necesi-
tara tecnologia mas sofisticaday recur-
so humano altamente calificado, lo que
se traduce en costos mayores.

3.1 Interpretacioén de las casi-
llas y agrupamiento por paque-
tes de intervencion

La Tabla 2 esquematiza el enfoque de
cada casilla de la matriz que se usa
en el HUV. Sirve de guia para el gru-
po al analizar la mortalidad institu-
cional. Ademas, se dan ejemplos de
las causas comunes de muerte para
cada una de las casillas en la segun-
da columna de la tablay en la terce-
ra columna la intervencion posible
para el problema respectivo.

3.1.1. Intervenciones en salud
materna, casillas 1 a 4

El exceso de muertes en las casillas
1 a 4 refleja el estado de salud de la
madre. Muchos de los bebés nacidos
con menos de 1.500 gramos son pre-
maturos con restriccion del creci-
miento intrauterino. Ambas condicio-
nes se relacionan con el estado de
salud de la madre, en especial con
aspectos nutricionales, multiparidad
0 embarazos en adolescentes. En las
casillas 1y 2 se registran nifios mor-
tinatos con menos de 1.500. Este re-
sultado puede ser consecuencia del
nacimiento pretérmino por infeccion
materna (vaginosis) o por emergen-
cias obstétricas (hemorragia ante
parto o incompetencia cervical). Por
lo tanto las intervenciones costo efec-
tivas para mejorar los resultados de-
ben estar dirigidas a la mujer. Ejem-

plo de estas son: riesgo reproductivo,
evitar el uso de sustancias téxicas (ci-
garrillo, alcohol, drogas), la atencion,
remisiény transporte para las condi-
ciones médicas que afectan a la mu-
jer, el manejo de la nutricion de la
mujer desde la infancia, evitar el mal-
trato fisico y psicoldgico y la identifi-
cacién y prevencion de las infeccio-
nes.

3.1.2. Intervenciones durante el
embarazo, casillas5y 9

Con frecuencia estas muertes corres-
ponden a fetos macerados. El exceso
de muertes en estas casillas refleja
el estado de salud de la mujer duran-
te el periodo ante parto (sin incluir
los abortos tempranos). Las muertes
fetales que ocurren antes del inicio
del trabajo de parto reflejan un po-
bre cuidado ante partoy generalmen-
te son debidas a sifilis o diabetes. Por
lo tanto las principales intervencio-
nes estarian dirigidas al tamizaje
activo de las infecciones maternas y
de las complicaciones como la hemo-
rragia ante parto, la diabetes gesta-
cional y los problemas hipertensivos,
incluyendo la preeclampsia. La habi-
lidad para distinguir un feto mace-
rado de un feto “fresco” puede indi-
car si el cuidado del altimo trimestre
fue adecuado o si la atencion del tra-
bajo de parto y el nacimiento se de-
ben mejorar.

3.1.3. Intervenciones durante el
parto, casillas 6 y 10

Las muertes en estas casillas en neo-
natos con peso mayor de 1.500 gra-
mos reflejan la calidad del cuidado de
la madre durante el trabajo de parto
y el nacimiento. Estas muertes se con-
vierten en un indicador de la calidad
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Tabla 2. Interpretacion de las casillas y agrupamiento por paquetes de intervencion.

Qué significa

Ejemplos de causas de
muerte para esta casilla

Paquete de inter-
vencion

Mortinatos (muertes antes del ini-
cio del trabajo de parto) en fetos
con peso menor de 1.500 gramos

Infeccién materna, hemo-
rragia anteparto

Sifilis, hipertension arterial

Salud materna

Mortinatos (muertes durante el
trabajo de parto) en fetos con
peso menor de 1.500 gramos

Parto prematuro, Infeccién ma-
terna, hemorragia anteparto

Sifilis, hipertension arterial

Salud materna

Muertes de nacidos vivos antes
de salir de la institucién en bebés
con peso menor de 1.500 gramos

Complicaciones de la pre-
maturez (Membrana hialina,
asfixia, ictericia, infeccion)

Salud maternay cui-
dado neonatal de
alta complejidad

Muertes de nacidos vivos des-
pués de salir de la institucién en
bebés con menos de 1.500 gra-
mos de peso

Complicaciones de la prema-
turez (infecciones, ictericia)

Salud maternay cui-
dado neonatal sim-

ple

Mortinatos (muertes antes del ini-
cio del trabajo de parto) en fetos
con peso entre 1.500y 2.499 gra-
mos

Sifilis materna, ETSs, Hi-
pertension arterial en el
embarazo

Cuidado durante el
embarazo

Mortinatos (muertes durante el
trabajo de parto) en fetos con
peso entre 1.500 y 2.499 gramos

Asfixia intraparto por emer-
gencia obstétrica

Cuidado intraparto

Muertes de nacidos vivos antes
de salir de la institucién en bebés
con peso entre 1.500y 2.499 gra-
mos

Complicaciones de la pre-
maturez y de la restriccion
del crecimiento intrauterino
(RCIU), malformaciones

Cuidado neonatal

Muertes de nacidos vivos des-
pués de salir de la institucion en
bebés con peso entre 1.500 y
2.499 gramos

Sepsis neonatal, ictericia,
malformaciones congénitas

Cuidado infantil

Mortinatos (muertes antes del ini-
cio del trabajo) de parto en fetos
con peso mayor de 2.500 gramos

Sifilis materna, ETSs hiper-
tension arterial en el emba-
razo

Cuidado durante el
embarazo

oo ESTUDIOS
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Tabla 2. Interpretacion de las casillas y agrupamiento por paquetes de intervencion.

10 | Mortinatos (muertes durante el tra-
bajo de parto) en fetos con peso
mayor de 2.500 gramos

Asfixia intraparto por emer-
gencia obstétrica

Cuidado intraparto

11 | Muertes de nacidos vivos antes de
salir de la institucion en bebés con
peso mayor de 2.500 gramos

Asfixia y trauma obstétrico,
infecciones (sepsis), ano-
malias congénitas

Cuidado neonatal

12 | Muertes de nacidos vivos después
de salir de la institucion en bebés
con peso mayor de 2.500 gramos

Infecciones (sepsis), icteri-
cia, anomalias congénitas

Cuidado infantil

de los servicios de obstetricia y pue-
de sugerir la “proximidad de una
muerte materna”. Las intervenciones
estaran orientadas a la adecuacion de
los servicios obstétricos (manejo de
las complicaciones), a la capacidad re-
solutiva de las unidades de recién
nacidos (reanimacion, manejo de pa-
tologias neonatales) y funcionamien-
to de un sistema de transporte y co-
municacion para reducir el retraso en
el acceso al servicio y la atencion.

3.1.4 Intervenciones para el recién
nacido pre alta, casillas 7y 11

Las muertes en estas casillas nos in-
dican la capacidad institucional para
cuidar al recién nacido. Las muertes
ocurren especialmente por la incapa-
cidad para reanimar los neonatos,
para mantenerles su temperatura y
para manejary controlar las infeccio-
nes dentro de las primeras 48 horas
de nacidos. Las intervenciones re-
quieren un nivel intermedio de tec-
nologia enfocandose a los aspectos de
reanimacién neonatal, capacidad de
los servicios para el manejo de la pa-
tologia neonatal mas frecuente y a la
adecuacioén de un sistema de referen-
ciay contrarreferencia, rescatando la
atencion regionalizada.

3.1.5. Intervenciones para el recién
nacido posalta, casillas 8 y 12

Estas muertes en neonatos de mas de
1.500 gramos de peso reflejan el cui-
dado de los recién nacidos de bajo
riesgo cuando abandonan la institu-
cion. Las muertes neonatales tempra-
nas entre los cuatro y doce dias de
vida deben alertar al equipo de salud
en la busqueda de infecciones como
causa de muerte (tétanos en algunas
regiones). Si el nifio no recibe lactan-
cia materna se debe pensar en pro-
blemas gastrointestinales (diarrea) o
problemas de infeccidén respiratoria
aguda. Se debe reforzar la estrategia
de inmunizaciones y el seguimiento
de los nifios de riesgo cuando aban-
donen las instituciones.

Basados en el conocimiento de los
paquetes de intervencion las casillas
se pueden agrupar en categorias ma-
yores como celdas coloreadas. Cada
celda tiene un paquete de interven-
cion basado en la evidencia el cual, si
se implementa, prevendra muertes
en cada una de las celdas.

= Intervenciones y cuidado de la sa-
lud materna, casillasde 1 a 4
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= Intervenciones de cuidado durante
el embarazo, casillas 5y 9

= Intervenciones de cuidado durante
el parto, casillas 6 y 10

= Intervenciones de cuidado para el
recién nacido, casillas 7, 8, 11 y
12 (Ver Figura 30.

Figura 30. Agrupamiento de interven-
ciones segun peso al nacer y edad al
morir.

AP IP PREALTA
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Cuidado
neonatal
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1500-2499
Cuidado del
recién
nacido

Cuidado en  Cuidado
el intraparto

> 2500 embarazo

PARTE Il

4, RESULTADOS DE LA
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEL VALLE

El primer hallazgo importante fue el
aumento de la tasa de mortalidad
perinatal al comenzar el sistema de
vigilancia epidemiolégica activa de la
mortalidad perinatal. Como lo mues-
tra la Figura 31, cuando analizaba-
mos la mortalidad con los registros
tradicionales, subestimabamos los
valores.

Luego diseflamos la matriz, colocan-
do los muertos por peso y edad al
moriry los nacidos vivos de un perio-
do, de acuerdo con el formato expli-
cado con anterioridad (Ver Figura
32).

Una vez con la matriz completa se
hace el célculo de las tasas de morta-
lidad por celdas, definiendo cual cel-
da tiene mayor tasa de mortalidad.

Las tasas de mortalidad para cada
celda

Figura 31. Tasa de mortalidad proporcional por 1.000 nacidos vivos, Hospital

Universitario del Valle, 2001.
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Fuente: Historia clinica y ficha VE.
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Figura 32. Matriz de peso al nacer y edad al morir en el HUV, enero a junio de 2004.

500-999

1000-1499

1500-2499

> 2500

TOTAL

43 101
85 114
727 760
2539 | 2579
3394 | 3554

Figura 33. Tasa de mortalidad proporcional por peso al nacer, HUV enero a

junio de 2004.

500 - 999

1000 - 1499

1500 - 2499

> 2500 gm

45

Fuente: Historia clinica.

Como se observa, la mortalidad de
este ejemplo es de 45 x 1.000 nacidos
en el periodo enero-junio de 2004. Los
muertos con pesos menores de 1.500
gramos contribuyen con un 54% a la
mortalidad total.

Modelo de gerencia para toma de decisiones en salud perinatal GERENCIALES

Continuando con el anélisis, se defi-
nen las causas de muerte, observan-
do que los fendomenos de hipoxia y
asfixia perinatal contribuyen en un
porcentaje alto como causa de muer-
te. Le siguen los problemas respira-
torios y la infeccién (Ver Tabla 3).

ESTUDIOS
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Causalidad de la mortalidad en el

HUV procesado en SPSS

Tabla 3. Causas directas de muerte segun CIE-10, HUV, enero a junio de 2004.

. Porcentaje
Causas directas Frecuencia | Porcentaje | Valid Percent Acumula(jo
Valid  [HIPOXIA INTRAUTERINA| 143 48.1 48.1 48.1
41 13.8 13.8
EMH 39 13.1 13.1 75.1
23 7.7 7.7
22 74 74
SDR 16 5.4 5.4 95.6
HIPOXIA INTRAPARTO 3 1.0 1.0 96.6
INMADUREZ EXTREMA 3 1.0 1.0 97.6
2 7 7 98.3
DL omna oI 1 3 3 98.7
PREMATUREZ EXTREMA 1 .3 3 99.0
ECN 1 3 3 99.3
ASFIXIA INTRAUTERINA 1 .3 3 99.7
ANHIDRAM 1 3 3 100.0

Total 297 100.0 100.0

Statistics
CAUDIMUE
| N Vaiid | 297 |
Mi ssing 0

Definir causa basicay causa directa de
muerte es importante para las inter-
venciones. Desde el punto de vista de
la prevencion de la muerte, es necesa-
rio romper la cadena de sucesos o rea-
lizar la curacion en algéin momento de
la evolucion de la enfermedad. El obje-
tivo més efectivo de los programas de
salud publica es prevenir la causa que
da origen a todos los demas trastornos
o afecciones que conducen a la muerte.
Por esta razon, la causa basica de la
defuncion ha sido definida como la en-
fermedad o lesion que inici6 la cadena
de acontecimientos patoldgicos que con-
dujeron directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o violen-
cia que produjo la lesion fatal. En las
malformaciones congénitas estan aso-
ciadas con el 50% de las muertes en
dicha celda, lo que plantearia hipote-
sis de investigacion sobre factores ex-
ternos o genéticos que inciden en el
problema.

UNIVERSIDAD

ESTUDIOS
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La causadirecta es la responsable de
la muerte y la que justifica el desen-
lace fatal. Conocer la causa directa
permite a las instituciones de salud
(IPS) fortalecer los servicios de aten-
cion obstétrica y perinatal, con el fin
de atender las complicaciones produc-
to de los nacimientos prematuros y
de bajo peso. Las IPS que atiendan
nacimientos deben estar preparadas
con infraestructura, recurso humano
y tecnoldgico para atender toda com-
plicacion relacionada con el nacimien-
to. En el caso del HUV el equipo de
profesionales debe ser experto en la
prevencién y el manejo de la asfixia
perinatal, de acuerdo con el perfil de
causa directa de muerte.

Con la revisioén detallada de los cer-
tificados de defuncidén y la historia
clinica se establecen las causas ba-
sicas y directas de muerte por cel-
das.
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Figura 34. Causas directas de muerte por celdas, HUV, enero a junio de 2004.
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Hipoxia 87.5% Asfixia
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Figura 35. Causas béasicas de muerte por celdas, HUV, enero a junio de 2004.
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RPM CA

5. TAREAS FUTURAS 1. La socializacion de esta propues-

Mucho podria contarse y mostrarse ta en Cali y en todos los munici-

con estos afios de trabajo en un topi- pios del departamento del Valle.
co tan apasionante como es la vigi- Muchas instituciones adoptaron

lancia en Salud Publica de la morta- la RVPP“eSta como me_tqdologia_ d_e
lidad perinatal. Pero también hay analisis en sus Comités de Vigi-
mucho camino por recorrer. Visto el lancia Epidemioldgica.

proceso con enfoque critico, puedo 2. La incorporacion en el curriculo

enumerar qué ha representado este de pre y posgrado en la Escuela
trasegar para el grupo de trabajo de de Medicina y Enfermeria de la
CEMIYA: Universidad del Valle, de los pro-
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10.

11.

12.

13.

ductos que el centro ha desarro-
llado en sus afios de trabajo.

El cambio de vision de la mortali-
dad perinatal en los profesionales
capacitados por el centro.

El reconocimiento regional y na-
cional por el trabajo adelantado
con dedicacion y seriedad.

La cooperacion internacional ofre-
cida por el CDC.

El reconocimiento de la importan-
cia del dato y la informacién en
salud.

La importancia de las adecuacio-
nes tecnolégicas en informacion,
que permitan el proceso y anali-
sis de la informacion y su poste-
rior difusion.

El posicionamiento en escenarios
internacionales como asesores en
salud sexual y reproductiva.

El crecimiento personal de los in-
tegrantes del centro desde la pers-
pectiva académica.

La posibilidad de tener un diag-
noéstico cercano a la realidad de la
mortalidad perinatal, en la ciudad
y el departamento.

La oportunidad de fortalecer los
procesos del centro a través de
alianzas y nuevos proyectos de in-
vestigacion — accion.

El reconocimiento de la importan-
cia de los sistemas de informacion
y de la operacion eficiente y efec-
tiva de los Comités de Vigilancia
Epidemiolégica como puerta de
entrada a la solucidén de los pro-
blemas de salud en nuestra pobla-
cion.

La importancia que tiene la vigi-
lancia en Salud Publica en la Ley
100 de Colombia.
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