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INTRODUCCION

El conocimiento de la mortalidad perinatal es un hecho
de gran importancia, porque nos proporciona una
imagen del nivel de desarrollo y calidad de salud de
los pueblos. Ademas, permite medir el estado de salud
del producto de la concepcion durante los dos ultimos
meses de vida intrauterina y los primeros 6 dias de
vida extrauterina.

La mortalidad perinatal no ha disminuido en forma
significativa y las brechas con los paises desarrollados
estan aumentando. Asimismo, el mayor componente
de la mortalidad infantil es la mortalidad neonatal, 60%
de las muertes infantiles se producen en el primer mes
de vida ®.

¢Como lograr entonces en nuestra region una
sustancial mejoria de la salud materna perinatal?
En primer lugar, es necesario analizar la situacion
actual en nuestra regidon. América Latina es la regién
del mundo donde existen mayores inequidades en
la distribucidn de las riquezas. La mayor carga de
mortalidad y morbilidad se da en las poblaciones con
menores recursos; es en ellos que debemos
concentrar nuestros esfuerzos. Las diferencias en
los indicadores de salud entre los sectores
socioecondmicos mas altos comparados con los mas
bajos son alarmantes y ello se debe no sélo a las
peores condiciones de estas poblaciones, sino
también a la menor concentracion y calidad de las
prestaciones de salud en las que concurren a recibir
atencion @,

En nuestra region se esta viendo que aumenta el
porcentaje de mujeres que asisten a los hospitales a
tener sus partos; en la actualidad, 86% de los partos
son hospitalarios (. La concurrencia a la atencion
durante el embarazo no es tan alta y el nimero de
visitas es bajo. La atencion preconcepcional es casi
nula lo que se traduce en que los embarazos no
deseados representan 60 a 70% de los embarazos; el
embarazo en adolescentes es superior a 20% de todas

las embarazadas y contintia habiendo un alto porcentaje
de grandes multiparas @.

Ante esta realidad, se necesita una enérgica respuesta
de los trabajadores de salud. Si bien sabemos que las
condiciones socioecondémicas son las mayores
determinantes de los malos resultados, se necesita
tomar acciones y estrategias de salud que puedan
mejorar los indicadores. La atencion prenatal del parto
y del recién nacido necesitan de una serie de controles
e intervenciones. No obstante, debemos explorar
acciones puntuales que puedan ser aplicadas en forma
masiva, que puedan llegar a poblaciones aisladas y
aliviar en parte la no concurrencia de las mujeres a
controles muy frecuentes.

Es necesario reforzar las investigaciones para poder
lograr intervenciones concretas y masivas que puedan
brindarse en forma sencilla a todas las embarazadas.
La actitud del profesional debe ser muy activa,
informandose de los resultados de las investigaciones,
aplicando las conductas que surjan de investigaciones
de buen disefno. También las normas de atencion deben
basarse en las mejores evidencias con una activa
actualizacion @, El prestador de salud debe hacer
participe a la mujer en las decisiones, respetando sus
creencias, su cultura y sus derechos.

La realidad de la regidén de América Latina y el Caribe
es un reto para todos aquellos que deseamos una mejor
salud de las madres y nifios de nuestra regién. De la
actitud individual resultard que logremos estos
objetivos. Esta actitud debe ser de humildad, para
aceptar mejorias y para aceptar unirnos todos en el
logro del bien comun. Debe ser generosa, para rechazar
prebendas individuales en beneficio de todos. Debe ser
sacrificada, poniendo los mayores esfuerzos en la
mejoria de la atencidn. Deb e ser solidaria,
contemplando todos los aspectos de aquellos que mas
lo necesitan. Debe ser cientifica, dedicandonos al
estudio reflexivo y a la investigacion, para lograr las
mejores soluciones. Tenemos un gran reto que
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afrontar. No podemos eludirlo. Es nuestra
responsabilidad mejorar la salud materna y perinatal
de América Latina y el Caribe. Unamos esfuerzos para
cumplir esta meta.

MORTALIDAD PERINATAL

Segun la OMS, la mortalidad perinatal tiene dos
componentes: fetal tardia y neonatal precoz. La fetal
tardia ccurre a partir de las 28 semanas (1000 g) hasta
el parto, y la neonatal precoz es la muerte de un recién
nacido vivo hasta antes de los 7 dias de existencia .

Alrededor de 8,1 millones de infantes fallecen todos
los afios en el mundo, mas de la mitad de ellos durante
el primer mes de vida y una gran proporcién en los
primeros dias. Muchas de estas muertes neonatales
son consecuencia directa de embarazos y partos con
manejo muy pobre. Millones de nifios sobreviven, pero
con un dafio que afecta su rendimiento fisico y mental
toda la vida. Las causas son similares alrededor del
mundo (los recién nacidos mueren o quedan dafiados)
por asfixia, traumatismo, infecciones o malformaciones
congénitas.

El origen de la gran mayoria de este grupo de fetos y
recién nacidos son las madres con complicaciones
mayores durante el embarazo (hemorragias, sepsis,
enfermedad hipertensiva del embarazo, etc.) y parto
complicado. Muchas mujeres sobreviviran a estas
complicaciones, pero sus hijos falleceran antes, durante
y después del nacimiento ©2,

El mas completo de los estudios sobre mortalidad
perinatal fue realizado en 1958 en Inglaterra, permite
importantes conclusiones y ha servido como
referencia para comparaciones en todos los paises
del mundo @,

Los estudios nacionales y extranjeros demuestran
claramente que la morbimortalidad matema y perinatal
se concentra en grupos de poblacién que han sido
denominados de alto riesgo, los cuales deben ser
identificados antes que sucedan las complicaciones. El
embarazo de alto riesgo tiene una incidencia del 30%
y aporta alrededor de 75% de la morbimortalidad
perinatal #10,

INEQUIDADES EN EL PERU Y AMERICA LATINA

En el ambito latinoamericano y el Caribe, Pert es el
pais que presenta los mas marcados contrastes
estructurales. Confronta la mas grave crisis econdmica
social de su historia; la referencia apunta
fundamentalmente al trasfondo de las manifestaciones
coyunturales, a la estructura econdmica sodial que se
ha ido sedimentando a través de generaciones,
presentando contornos cada vez méas agudos.

La mayoria de los estudiosos concuerdan en que «el
patrén de crecimiento adoptado por la sodedad peruana
ha privilegiado tipos de explotacién y organizacion
productiva ajenos a las necesidades nacionales y a su
rural potencial productivo». Su funcionamiento se
expresa en un proceso concentracion - marginacion
que excluye de su dindmica a vastos sectores de la
poblacién y a una gran proporcion de los recursos y
espacios geoecondmicos del pais, especialmente
de la sierra y selva.

Como consecuencia del irracional modelo de
desarrollo, desde hace cinco décadas se inicia una
intensa migracién del campo a la ciudad, que ha
motivado la inadecuada distribucién de la poblacion,
trocando al Peri en un monstruo macrocefalico y
cuerpo pequefio. Sélo 10% de la poblacién se apropia
del 52% del ingreso, mientras 40% de los peruanos
sobreviven (nicamente con 10% del ingreso.

Mas de la mitad de la poblacion (54%), unos 13 millones
de habitantes de las areas urbanas y rurales viven en
situacidn de pobreza, y por ello, en forma especial las
madres y los nifios, se encuentran expuestos en mayor
grado al riesgo de enfermar y morir.

Los datos estadisticos presentados en las Tablas N° 1,
2 y 3 muestran las inequidades entre el promedio
latinoamericano y el Pert; la informacién proviene de
22 paises de Latinoamérica y el Caribe @8,

A nivel demografico y sanitario, estos indicadores nos
ubican en el promedio latinoamericano (Tabla N°1).

Tabla N° 1. Indicaciones demograficos y acceso a
servicios sanitarios

Indicadoras. Perd | ALC Diferencias () PerGi=ALC
Esporanza de vida
ana A 69 70 Simllar
Alfabetismo (%)
{>14 afios} < - ek
Tasa de natalldad i e
(c/1000 habitanos) 24 28 | 4 /1000 habitantes  (-14%)
Tasa de fecundidad 28 27 Simllar
{hilos por mujer) ) )
Acceso a agua potabls (%) Nis 85 8%
Acteso a alcantarillado y 78 768 Igual
sliminacion excretas (%)
Cracimlento demogréfico 17 15 0.2% (+13%)

anual (%)

Fuente: UNICEF. Estado mundial de la Infancia. 2001.
Nueva York, USA.
ALC: América Latina y el Caribe

En todos los indicadores, los recursos de salud son
inferiores en el Perl en relacién al promedio de la
Regién de América Latina y el Caribe. El mayor déficit
esta en el nimero de médicos (-45%) y camas
hospitalarias (-38%) ( Tabla N° 2).
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Tabla N°© 2. Indicadores de recursos de salud

Figura N 1. Causas de mortalidad neonatal - Per(l 2002

Indicadores Perii | ALC Diferencias (_) Perl - ALC
Gasto en salud
(% del PBI) 6 T.2 1.2% (=17%)
PNB per cipita ($) 2380 | 3808 $ 1418 (- 37%)
Poblackén que vive con 25 12 13
menos de $1 diario (%) {+ 108%)
Camag hogpitalarias
Dor 1000 hatianies 18 | 28 1 (el
Médicos cada 10000
FabNante: 1.7 214 a7 (=45%)
Enfermeras por 1.4
10000 habltarias [ (-19%)
Personal capacitade sn
atenclén de embarazo (%) &7 &7 CRE
Parsonal capacitado an
atoncin del parto (%) 58 [ 858 29.68% (-35%)

Complic. en >7d.
16%

.10 Complic. ralac. amb.
Corml%% p hichs

Complic.pario y at.
PInm‘.:‘al?.N &
41%

Fuente: UNICEF. Estado mundial de la Infancia. 2001.
Nueva York, USA.

Las tasas de mortalidad (materna, infantil y en
menores de 5 afios) y las muertes por enfermedades
evitables (IRA) son mayores en el Perd que en
Latinoamérica y el Caribe. Las maximas diferencias
estan en la mortalidad materna (2,3 veces mas), y en
menores de 5 afios 2 veces, siendo la tasa de

mortalidad perinatal similar al promedio
latinoamericano (Tabla 3).
Tabla N°© 3. Morbilidad y Mortalidad
Indicadorss Peri | ALC Difersnclas () Peni-ALC
ot o0 e ce | 165 | 804 29 veoes e
por mil ﬂm & 2 {ieceemaer
Mortalidad en < 5 afios 73 39 2 vocas mayor
og.;nld::g EBR"{.;S) 48 82 2 veces manor
e [ 17 vacos mayer
D""ﬂ“;?ﬁ"ﬁ“’&f‘l)m LLE 26 17 1.5 veces mayor
Bajo pas‘;:’al nacer 1 9 122 veces mayor

Fuente: UNICEF. Estado mundial de la Infancia. 2001.
Nueva York, USA.

DIMENSION DE LA MORTALIDAD PERINATAL EN
EL PERU

No cabe ninguna duda que en el Perq, las
intercurrencias y complicaciones gue surgen durante
el embarazo, parto y los primeros dias del periodo
neonatal gravitantes para la salud del feto y del recién
nacido y el desarrollo final del nifio constituyen el
mayor problema de salud de la poblacién, que
ocasiona muchas veces mortalidad infantil y
principalmente neonatal. Del 100% de muertes
neonatales en el afio 2002, las complicaciones fueron
41% producidas durante el parto y atencion inmediata
del recién nacido; 33%, relacionadas al embarazo;
16%, en la primera semana de vida y sélo 10%,
después de los 7 dias de vida “2. (Figura 1).

Fuente: Direcckin de Mujer, Nific y Adolescente. Ministerio de Salud.

En los Gltimos afios ha existido una importante
reduccién de la mortalidad infantil, llegando a 23
por 1000 nacidos vivos seglin ENDES 2004“®, pero
ésta aun continlia siendo elevada; estoslogros han
sido obtenidos a través del fortalecimiento de
programas y aplicacion de estrategias exitosas,
especialmente en el campo de las inmunizaciones y
en el control de las enfermedades diarreica y
respiratoria aguda, por lo que las «causas asociadas
al periodo perinatal» constituyen en la actualidad la
causa mas importante de la mortalidad infantil ¢
(Figura 2). Esta evolucién observada en nuestro pais
es la misma que se ha observado en otros paises
del mundo, y sugiere con mucho énfasis, que los
esfuerzos actuales deben estar orientados hacia el
control del embarazo y la asistencia del parto. En un
estudio colaborativo del CLAP (en siete paises
latinoamericanos) se comprobd disminucion de la
mortalidad infantil a expensas del componente
postneonatal, no habiendo variaciones en el
componente neonatal (415,

Figura N* 2. Mortalldad Infantll en el Pera

80 ?\ —s-MI ]
70 MN —

60 N5

40 B
30 — - i

20 — 18
10

Tasa por mil n.v.

B6 9192 96 2000

ENDES

En los (ltimos quince afips la proporcion de la
mortalidad neonatal se ha incrementado llegando al
55% de la mortalidad infantil (Figura 3 y Tabla 4).
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Figura N© 3. Mortalidad infantil - Peri 2000

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informaética.
ENDES 2000

Tabla N® 4. Evolucion porcentual de mortalidad en
menores de 1 afio

EVOLUCHON PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD NEONATAL EN
MENCRES DE 1 ARO

ANOS 1986 1891 -92 1986 2000

% 44 a7 52 55

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. ENDES.

En los ditimos 25 afios, la evolucidn proporcional de la
mortalidad en menores de 5 afios, descritos por causas,
segln informes de la Direccién de Estadistica e
Informatica del Ministerio de Salud nos sefiala que se
ha reducido progresivamente la mortalidad por
infecciones respiratorias, enferrmedades diarreicas e
inmunoprevenibles principalmente, ocasionando un
incremento de la mortalidad por afecciones perinatales
de 8 a 32%. (Figura 4).

Figura N 4, Evolucidn proporcional de la mortalidad
en menores de 5 afios por causas. Perti 1975 - 2000

100%:

80%-

650%-

40%

20%-

0%
75-T9 85-89 90-81 2000
[ Afecc. perinatal 8 22 24 32
[ inf. respiratoria 34 32 3 19
[ Enf. diarmeica 23 15 14 5
[ Enf. inmunoprev. 5 2 (1} 5
[ Defic. nutricidn 2 0 0 5
O Otros 30 28 3 35

Fuente: Direccién de Estadistica e Informdtica. Ministerio de Salud

De igual manera, en el primer afio de vida en el pais,
la primera causa de mortalidad infantil fue afecciones
perinatales (37%;), seguida de infecciones respiratorias

{14%), accidentes (8%), anomalias congénitas (8%),
entre otros (Figura 5). Y, en el primer mes de vida, los
recién nacidos fallecen principalmente por asfixia,
distress respiratorio, infeccion o malformacién
congénita (Figura 6).

Figura Ne 5. Causas de mortalidad infantil - Per( 2000

Fuente: Direccion de Mujer, Nifio y Adolescente. Ministerio de Salud

Figura N° 6. Causas de mortalidad neonatal - Pen 2001

Malf. cong.
12%

Infeccldn ¥
20%

Fuente: Direccion de Mujer, Nifio y Adolescente. Ministerio de Salud

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA MORTALIDAD
PERINATAL

Resulta en apariencia sumamente dificil plantear
alternativas que signifiquen soluciones para la realidad
latinoamericana de la salud perinatal que hemos
tratado de presentar, especialmente si persistimos en
el enfoque que actualmente se tiene sobre el problema
tan complejo y en general tan poco estudiado.
Indudablemente debemos apartarnos de los modelos
que se utilizan en paises desarrollados y cuya literatura
es abundante en los niveles docentes. Basados en la
informacion obtenida, planteamos las siguientes
recomendaciones:

1. Reconocer y difundir que la etapa perinatal es la
de riesgo mas alto en la vida de la poblacién
latinoamericana, no sélo por la cantidad elevada
de muertes; sino ademds, por la elevada incidencia
de dafios graves e irreversibles que se producen
en esta etapa de la vida.
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2. Utilizar la metodologia del enfoque de Riesgo

Perinatal, primero en forma simple de modo
cualitativo (tiene o no riesgo) v luego cuantitativo
(riesgo alto o bajo), para poder redistribuir en
forma eficiente los recursos humanos, tecnologicos
y econdmicos a los grupos de riesgo 9,
. Utilizar el modelo epidemioldgico para la reduccién
de la mortalidad perinatal propuesto en el estudio
«Factores de Riesgo de la Mortalidad Perinatal en
el Perti» 7, Este modelo epidemiolégico (Figura 7)
se plantea utilizando los nueve factores de riesgo
responsables de la mortalidad perinatal en el Perti
encontrados en este estudio - producto del analisis
multivariado-, tres factores de riesgo encontrados
por la ENDES y seis factores de riesgo del estudio
hospitalario (SIP2000), para poder intervenir en la
reduccién de la muerte perinatal en el Per(, en
donde los factores de riesgo los hemos clasificado
en tres niveles:

a) Nivel I o causal, donde estdn los factores
que provocan directamente la mortalidad;
estos son: bajo peso, prematuridad, depresidn
al minuto vy a los 5 minutos y morbilidad
del recién nacido. Se requiere servicios
hospitalarios obstétricos y necnatales de
referencia, con un equipo de salud especializado
y con equipamiento adecuado; es de alto costo.

b) Nivel II 0 subyacente, conformado por factores
de riesgo maternos responsables de los
factores causales; estos factores son: intervalo
intergenésico corto, ausencia o control prenatal
inadecuado y multiparidad. Requieren de
intervencidn integral en el nivel primario,
realizando acciones preventivas promocionales
a corto plazo, principalmente ampliando la
cobertura del control prenatal y atencion de
parto institucional y brindado educadidn sexual,

estado con intervencién de diversos sistemas
relacionados con la salud individual o colectiva
(sistema de salud, educacién, econdmico,
social, etc.), siendo estos a largo plazo.

Es necesario lograr involucrar a todas las
organizaciones de la comunidad y actores sociales
de la misma en el cuidado de la etapa mas
importante del individuo.

Regionalizar los Servicios de Salud de acuerdo a
las politicas de salud y en concordancia con la Ley
del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado
de Salud, con el objetivo de asegurar el acceso de
la poblacion a los servicios de salud, especialmente
de los mas pobres, principalmente de los grupos
vulnerables, como son las madres y sus recién
nacidos.

Brindar adecuada atencién de las emergencias
obstétricas y neonatales. Losservicios neonatales
logran, muchas veces, un desarrollo disarménico
de sus unidades de atencién, generalmente
orientados en implementar los de cuidados
intensivos con equipos de alto costo, que
generalmente son mal utilizados o subutilizados,
descuidando las unidades basicas, especialmente
las de reanimacién neonatal.

Implementar un Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de la Mortalidad Perinatal, ya que
constituye un instrumento valioso para una
adecuada y oportuna toma de decisiones y una
accion inmediata a través de los programas de
salud, para planificar las nuevas estrategias de
intervencion.

Figura N 7. Modelo epidemioldgico propuesto para la
reduccién de la mortalidad perinatal

que incluye planificacién familiar. Es de bajo

pestiy MANIFESTACION | —— | MUERTE PERINATAL
¢) Nivel III o basico, se encuentra el factor de

riesgo altitud > 3000 msnm, que es un

indicador del ambiente donde vive la madre, NIVELI | — |BAJOPESOAL EDAD

es decir, poblaciones de altura que se | CAUSAL | — | NACER GEf;‘lT\gg:lAL

encuentran en region de sierra, estas :

condiciones previas generalmente se asocian

a ruralidad, baja escolaridad, no hablan NIVEL I INTERVALO CONTROL

castellano y se dedican a labores agricolas, SUBYA- | = | INTERGENES. PRENATAL

las que probablemente desencadenan los GENIE ORI L

factores biomédicos que se encuentran en los

niveles subyacentes y causales. Para la

reduccién de la mortalidad perinatal a este NIVELII | _ ALTITUD

- —_ . BASICO > 3000 menm
nivel, se requiere implementar politicas de
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502 Anlversarlo - Bodas de Oro del Hospltal Hipélito Unanue de Tacha

INDICADORES DE SALUD MATERNO PERINATALES
HOSPITAL <HIPOLITO UNANUE- DE TACNA

Al cumplirge ¢l 50® Aniversario - Bodas de Oro del Hospital Hipolite Unanue de Tacna; presentamos un andlisis de los Indicadores
Materno Perinatales los cuales nos ayudan a seguir trabajando para mejorar nuestra calidad de atencidén al binomio madre - nifio a fin de
cumplir con el lema de nuestra institucidén: «Personas que atendemos personasy.

El Departamento de Ginecologia- Obstetricia del HHUT brinda atencién integral a la mujer a través de dos consultorios de Alto
Rigsgo Obstéirico (ARO) para ¢l control pre natal, consultorios de Consejeria, de Psicoprofilaxis y de Pucrperio, Planificacién Familiar
y ¢l consultoric de Ginecologia ¢l cual atiende ginecologia general y de especialidades.

En la parte medular del Departamento de Ginecologia Obstetricia del HHUT, éste tiene a dispesicién de la poblacién el Centro
Obstétrico, el Servicio de Maternidad, la Unidad de Bienestar Fetal y la Unidad de Apoyo Diagnéstico (Ecografia).

El Centro Obstétrico cuenta con seis (06) camas de dilatacién, dos (2) Salas de Expulsivo y tres (03) camas que corresponde a la
Unidad de Bienestar Fetal.

El Servicio de Maternidad cuenta con ocho (8) camas para gestantes de alto riesgo obstétrico, dos (2) camas para gestantes pre-
ecliampticas, dieciséis (16) camas obstétricas para parturientas normales, seis (6) camas de post-eesareadas y seis (6) camas ginecolégicas.

La Unidad de Diagnéstico de Imfgenes (Ecografia) cuenta con ecdgrafo con ¢l cual se atiende a las gestantes que acuden a nuestro
departamento.

Finalmente, ¢1 Departamente de Ginecologia - Obstetricia del HHUT cuenta desde 1992 con la Unidad de Investigacion ¢ Informética
1a cual esté encargada de registrar las etapas de gestacidn, parto y puerperio por las que pasa la madre y del recién nacido en su periodo
Neonatal el que queda registrado en la Historia Clinica Materno Perinatal y el Programa del Sistema Informético Perinatal (SIP200).

Iniciaremos nuestro andlisis describiendo las etapas: Control Pre Natal, Parto, Aborto e Indicadores de Impacto.

DEL CONTROL PRE-NATAIL:

Para desarrollar este tema, tomamos como referencia los {iltimos seis afios, es decir, desde 1,999 hasta el 2,004.

En este periodo de tiempo se ha podido observar que 1a cobertura del Control Pre-Natal ha alcanzado un promedio del 85.3% en
aquellas gestantes que tuvieron de 4 a més controles prenatales influenciado por el Segure Integral de Salud (SIS).

Cabe resaltar que la falta de control prenatal se ha visto disminuida en el transcurso de los afios llegando a ser 3.56%.

En tanto, 1a precocidad del Control Prenatal es de 63.25%, quedando afin un 28.9% que acude al control prenatal en forma tardia (+
de 28 semanas).

Durante el afio 2,004, el Departamento de Ginecologia Obstetricia brind5 4,388 atenciones a pestantes, correspondiendo a Bajo
Riesge Obstétrico, BRO, (5.3%) y Alto Riesgo Obstétrico, ARQ, (97.4%), de las cuales se alcanzd vm total de 204 gestantes controladas,
es decir, que cumplieron con 6 controles pre-natales.

Dentro de las gestantes controladas, fluye que €1 97.5% (199 gestantes) fueron de ARO y el 2.5% (5 gestantes) fueron de BRO, debido
a que somos un Hospital de Referncia,

De lag gestantes que fueron hospitalizadas, la patologia de mayor incidencia corresponde a la amenaza de parto prematuro que alcanzd
el 20.9% (105 casos) ocurridos el afio pasado. Como segundo motivo de hospitalizacién, se encuentran las gestantes a la cudles se les
practicd estudios de bienestar fetal con un 17.4% (87 casos).

En tercer lugar se encuentra la amenaza de aborto e hiperémesis gravidica con el 12% (60 cases). Le sigue la Infeccién de Tracto
Utinario con el 8.8% (44 casos) v la pre-eclampsia que llegd al 5.8% (29 casos); siendo éstas las principales causas de hospitalizacién de
gestantes de Alto Riesgo Obstétrico en el Servicio de Maternidad.

DEL PARTO:

En los iltimos seis afios €l nimero de partos se ha incrementado llegando a su pico mds alto ¢l afio 2,004 con un total de 3,497 partos
en contraposicion al afio 2,000 que sdlo se atendid 2,034 partos debido a que en log centros de salud de log servicios periféricos se
brindaba este servicio especialmente en gestantes de bajo riesgo obstétrico (BRO).

Departumento de Gineco Obstetricla,
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En la actualidad, el namero de partos estd aumentado a causa que toda gestante es considerada como de Alto Riesgo Obstétrico
(AROQ); ademss de evitar las posibles malas praxis que traen como consecuencia el incremento de procesos judiciales.

Sin embargo, el 80% de estos partos provienen de los diferentes centros de salud, denomindndoseles Gestantes Referidas, siendo en
su mayoria de {os Centros de Salud como San Francisco, Leoncio Prado y Ciudad Nueva.

En cuanto al factor etireo, observamos que el 56% de lo s partos se present en gestantes entre los 20 y 29 afios de edad; un promedio
del 23% fluctia entre los 30 y 39 afios de edad, el que visiblemente ha sido el que més ha aumentado. Mientras que el grupo de
Adolescentes (entre 10 a 19 afios), se encuentra en el 17% de promedio, habiendo bajado en 4 puntos porcentuales desde 1,999.

Dentro de la morbilidad de las pacientes que tuvieron su parto vaginal en el HHUT, observamos que la anemia durante el embarazo,
patto o puerperio alcanzd el 40.8%; seguido de la infeccidn del tracto urinario (ITU) con el 19.9%; parto prematuro incluida la amenaza
con un 4.3%; desgarro perincal ¢l 3.7% v la pre- eclampsia con 2.1%.

El inicie dzl trabajo de Parto esponténeo ¢s del 84%; cesdrea clectiva llega al 12.5% y en el caso de Induccidn sélo llega al 3%, no
siendo éstos determinantes para la terminacién del parto, que se presenta en un 72.5% de forma esponténea, 27.5% de cesdreas, la cual
se encuentra incrementada por cesdreas de urgencia, pacientes con prucbas de bienestar fetal anormal € induccidn fallida.

Con referencia a las cesdreas diremos que estas se han incrementado en mimero (561) y porcentaje (27.5%) desde 1999 segin
nuestros registros, esto como ya hemos mencionado debido al aumento de cesdreas de urgencia, prucbas de bienestar fetal anormal
inducci6n fallida.

Las principales indicaciones para ¢l parto por cesérea para el afio 2004 fueron desproporcion cefalopélvica 42.5%; sufrimiento fetal
12.25%,; cesérea anterior 11.6%; presentacién podélica 10.4% mientras que un 5.6% fue por Toxemia. En cuanto a la desproporcidn
cefalopélvica, 24.6% fue por estrechez pélvica; 10.2% macrosomia fetal y 3.2% deflexién de cabeza.

DE LOS ABORTOS:

Conforme las estadisticas de nuestros registros, el Aborto se ha incrementado, habiendo alcanzado un porcentaje promedio del
13.4%. Es menester sefialar que el afio 2,003 alcanzd el porcentaje més alto con el 15.1% en nuestra localidad que se asemeja al
promedio nacional.

Este porcentaje de abortos se presenta con mayor incidencia en las mujeres entre los 20 y 29 afios, correspondiendo el 51,9% para
¢l afio 2,004 y ¢l 9.9% para el grupo etéreo de 10 a 19 afios.

DE LOS INDICADORES DE IMPACTO:

Mortalidad Materna:

La tasa de mortalidad materna del HHUT viene disminuyendo progresivamente hasta llegar al 57.9 x 1000 n.v. Es de resaltar que el
afio 2,002 no se registra muertes maternas.

Mortalidad Fetal Tardia:

La tasa de mortalidad fetal tardia a manteniendo como promedio el 9.8 x 1000 n.v. en los Gltimos seis afios, recordando que en el
2000 alcanzé el 12.5 por 1000 n.v.

Se busca lograr disminuir esta tasa con un adecuado uso de las pruebas de Bienestar Fetal y oportuna intervencién médica en
salvaguardia dé los fetos en riesgo de mortalidad.
Mortalidad Neonatal Precoz:

La tasa de mortalidad neonatal precoz se viene incrementando debido al aumento de recién nacidos pre términos y de bajo peso; los
cuales son atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) del servicio de Neonatologia en forma dedicada. Dicha tasa
a alcanzado como promedio el 10.28 x 1000 n.v., siendo ¢l afic 2001 v 2004 de mayor incidencia, con 12.3 x 1000 n.v. y 154 x 1000
r.v. tespectivamente.

Mortalidad Perinatal:

Debemos recordar que estd resulta de la suma de la tasa de mortalidad fetal tardia y neonatal precoz, promediando al 20 x 10000
n.v. en los Gltimos seis afios.
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RESUMEN

Introduccién: Los indicadores miden el estado de salud, es necesario conocer su evolucion para la toma de decisiones. El objetivo fue determinar los
indicadores basicos de la madre y su hijo que influyen en la salud materna y perinatal en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna. Material y métodos: Estudio
retrospectivo y analitico. Se analiz6 101,947 madres y sus productos nacidos en el hospital Hipolito Unanue de Tacna durante los ailos 1980 a2014, ordenado en
7 quinquenios, se presentan porcentajes de las caracteristicas maternas y perinatales y los indicadores expresados en tasas por mil. La informacion se obtuvo de
los libros de registros de Sala de Partos y del Servicio de Neonatologia durante los afios 1980 a 1991 y de la base de datos del Sistema Informatico Perinatal
durante los afios 1992 a2014. Resultados: Los embarazos de alto riesgo: menores de 20 afios (adolescentes), analfabetas, se hareducido; por el contrario se han
incrementado el embarazo de mujeres mayores de 34 afios, primiparas, con controles prenatales, sobretodo control adecuado, terminacion por cesarea, y
embarazos con alguna patologia materna. Los recién nacidos pretérminos se han incrementado, las condiciones al nacer del recién nacido ha mejorado, lo que se
mide con la disminucion de la depresion al nacer. La tasa de mortalidad perinatal, asi como fetal tardia y neonatal precoz han disminuido ostensiblemente.
Conclusion: Los indicadores de salud perinatales han mejorado, debido principalmente al mejoramiento de las condiciones sociales de la madre y el
incremento del control prenatal.

Palabras clave: Indicadores maternos, indicadores perinatales, morbilidad materna, morbimortalidad perinatal.

ABSTRACT

Introduction: The indicators measure health status, it is necessary to track trends for decision-making. The objective was to determine the basic indicators of
mother and son influencing maternal and perinatal health in the Hipélito Unanue Hospital in Tacna. Material and methods: A retrospective and analytical
study. 101.947 mothers and their products born Hipdlito Unanue of Tacna hospital during the years 1980-2014, ordered on 7-year periods analyzed, rates of
maternal and perinatal characteristics and indicators expressed in rates per thousand are presented. The information was obtained from the books of records

Birthplace and Neonatal Service during the years 1980-1991 and database Perinatal Information System during the years 1992-2014. Results: The high risk
pregnancies: under 20 years (adolescents), illiterate, has been reduced, on the contrary have increased pregnancy in women older than 34 years, primiparous,

with prenatal care, especially proper control, termination by caesarean section, and pregnancy with a maternal pathology. The preterm infants have increased,

the conditions of the newborn at birth has improved, which is measured with decreasing depression at birth. The rate of perinatal mortality and late fetal and
early neonatal have declined significantly. Conclusion: Perinatal health indicators have improved, mainly due to the improvement of social conditions of the

mother and increased prenatal control.

Keywords: Indicators maternal, perinatal indicators, maternal morbidity, perinatal morbidity and mortality

INTRODUCCION

Esta demostrado fehacientemente que las instituciones de salud
pueden lograr mayor eficiencia y efectividad cuando se dispone
de informacion adecuada, oportuna y de calidad para la toma de
decisiones en el momento preciso que el usuario la necesite. Los
indicadores son instrumentos que miden el estado de salud y son
necesarios para poder objetivar una situacion determinada y a la
vez poder evaluar su comportamiento en el tiempo mediante su
comparacion con otras situaciones que utilizan la misma forma de
apreciar larealidad (1).

La salud materna y perinatal tiene gran importancia, ya que son
los grupos mas vulnerables para morbilidad y mortalidad. Los
indicadores maternos perinatales de nuestro Hospital son
importantes para evaluar y controlar periédicamente la calidad de
atencion de las madres y sus neonatos. Esta calidad de atencion de
los servicios de salud, se sustenta en el reconocimiento de las
caracteristicas de la poblacion asistida, pudiéndose asi definir y
categorizar los problemas de salud en la madre y el nino (2). Son
generalmente aquellos con mayores limitaciones quienes
necesitan mayor calidad de atencién, ya que los resultados
perinatales son peores en los mas desposeidos.

La morbimortalidad neonatal es un indicador negativo del
resultado del proceso de la reproduccion y ante cifras altas, es de
esperar también que ocurra un alto nimero de procesos morbidos
(3,4). Estos procesos implican invalidez transitoria y/o definitiva
con gran repercusion en la evolucion individual, familiar y social
delindividuo.

Una de las metas a lograr es la atencion materna y perinatal en el
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Pert1 y en nuestro hospital, sustentada en practicas aplicadas en la
atencion basadas en la mejor evidencia disponible (3). La
recepcion de las mejores practicas de atencion, es un derecho de
los pacientes y debe brindarse una atencion de la mas alta calidad
técnicay humana a todos por igual.

El objetivo de este estudio fue conocer las caracteristicas de la
poblacion materna y perinatal en el hospital Hipo6lito Unanue de
Tacna, en los ultimos siete quinquenios e identificar los
indicadores de morbimortalidad de los recién nacidos y asi
facilitar la orientacién de estrategias que pueden seguir
mejorando la calidad de atencion en nuestro hospital.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y analitico, de los registros
maternos y perinatales. Se analiz6 la informacion de 101,947
madres y sus productos nacidos en el hospital Hipolito Unanue de
Tacna durante el periodo del 1 de enero de 1980 al 31de diciembre
de2014.

Se presentan tablas de distribucion de frecuencias simples por
quinquenio. Se analizaron indicadores basicos de las madres
como: Edad materna, escolaridad, estado civil, paridad,
antecedentes obstétricos, control prenatal, patologia materna,
indice de cesareas; indicadores perinatales como: , bajo peso,
muy bajo peso y alto peso, prematuridad, depresion al nacer,
indice de recuperacion, morbilidad neonatal, mortalidad fetal,
neonatal y perinatal.

Se utiliz6 informacién de los libros de egresos del Servicio de
Neonatologia y de los libros de Sala de Partos para analizar los
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afios 1980 a 1991, asi como la informacion de la base de datos del
Sistema Informatico Perinatal del CLAP para los afios 1992 a
1999 y del SIP2000 del Ministerio de Salud para analizar los afios
2000 a 2014. La fuente de informacion basica constituye la
historia clinica perinatal de cada nacimiento.
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RESULTADOS

Se analiz6 51,358 madres y sus productos nacidos en el hospital
Hipolito Unanue de Tacna durante los afios 1980 a 1999 y 50,589
delos afios 200022014.

1]
ERERENRE

Los embarazos de alto riesgo segun edad mayores de 34 afios
(aflosas) asi como los partos en primiparas, se han incrementado

ostensiblemente, asi como los controles prenatales, sobretodo el :
control adecuado, las cesareas y los embarazos con alguna
patologia.

Figura 3. Cobertura de control prenatal. HHUT 1980-2015
Los recién nacidos pretérminos se han incrementado, los de bajo
peso, muy bajo peso y de alto peso, se han mantenido. Las
condiciones al nacer del RN han mejorado, lo que se mide con la
disminucién de la depresion al nacer. El indice de recuperacion
se ha mantenido alta. Las tasas de mortalidad perinatal, tanto fetal
tardia como neonatal precoz han disminuido ostensiblemente.

I M RN macrosémico I

TABLA 1. INDICADORES MATERNOS HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 1980 - 2014

% Madres Adolesc. (10-19a.) 170 | 176 | 180 | 202 | 173 | 173

1% Madres Afiosas (35 a +) 82 | 83 | 81 | 94 | 99 | 12 | 133

Estado civil soltera 104 [ 135 | 153 | 162 | 124

Instruccion: analfabeta 26 | 13 | o8 | 04 | 02

Instruccion: superior 125 [ 180 | 221 | 218 | 192

1% Primiparidad 343 | 374 | 420 | 476 | 462 [ 469 | 457

% Gran multiparidad 39 [ 28 | 15 [ 08 | 44 | 38 | 34 Figura 4. Tasa de cesareas y frecuencia de RN macrosémico. HHUT
/Ant. Muerte fetal 19 [ 16 | 16 [ 14 | o9 1980-2015

|Ant. Muerte neonatal precoz 18 [ 12 | 12 [ 11 | o8

/Ant. Bajo peso al nacer 04 0.1 12 06 09

/Ant. Cesarea 54 | 54 | 89 | 12 | 127

,‘:"M &) e || o :;_‘, :‘1"; :;'; ::; :‘;‘ TABLA 2. INDICADORES NEONATALES HOSPITAL
% Adecuado CPN (4 a +) 456 | s57 | 500 | 718 | 721 | es3 | e73 HIPOLITO UNANUE DE TACNA 1980 - 2014

Indice de cesareas (%) 144 16.8 149 | 202 | 256 340 | 431

% Patologia Materna 255 | 260 | 270 | 416 | 597 | s57 | 430

W Adolescente M Afiosa

180

Figura 2. Grupos de riesgo seglin educacién materna. HHUT 1980-2015 Figura 5. Frecuencia de bajo peso y prematuridad. HHUT 1980-2015
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Figura 6. Apagar al minuto y 5 minutos de nacimiento. HHUT
1980-2015

TABLA 3. INDICADORES DE MORBIMORTALIDAD
PERINATAL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 1980 2014

INDIC. MORBINORTALIDAD ~  80-04 | 5589 | 9044 | 9599 | 000 | 0508 | 1014

Tesa Morbiidad Neoratal 52 54 | 641 23 | 18 [ 25 | 182
Tesa Mort. Fetal 184 | 172 | 08 | 165 | 130 | 87 45
Tesa Mort. Fetal imermedia 20 27 | 47 33 2 | 27 7
Tasa Mort. Fetal Tardfa 166 | W6 | 184 | 127 ] 02 ]| 10 58
Tasa Mort. Neonaial 193 | M3 [ 182 | 83 ] 127 | 87 73

Tasa Mort. Neo.Precoz 489g. | 117 | 125 | 118 | 77 | 14 [ A6 | &1
Tasa Mort. Neo.Precoz 9889, | 93 | 76 | 92 58 47 | B5 | 38

Tesa Mort. Neonatal Tardla 34 38 40 23 08 12 15
Tesa Mort. Parinatal | 70 | 24 | 255 | 193 | 188 | 185 | &7
Tesa Morl. Parinatal Il T | 285 [ WA | A7 | m2 | 192 | 61

270 OT.M. Fetal Tardla
T.M. Neonatal Precoz |
M T.M. Perinatal
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Figura 7. Tasa de mortalidad fetal, neonatal y perinatal. HHUT
1980-2015

DISCUSISN

Esmuy satisfactoria la buena informacién disponible que durante
cstos 35 afios de estudio se¢ ha logrado sobre los resultados
maternos y perinatales y los condicionantes de los mismos, sobre
todo a partir de 1992, afio en que s¢ implementd el Sistema
Informé4tico Perinatal, siendo una accién crucial, mantener la
calidad de informacién lograda en nuestro hospital hasta la fecha.

El hospital Hipélito Unanue de Tacna, sigue siendo el Gnico
centro hospitalario del Ministerio de Salud de alta complejidad de
la regién para la atencién de la madre y su recién nacido, cuyos
recursos materiales, humanos y financieros han mejorado
notablemente sobre todo en los Gltimos 3 quinquenios. Durante
este periodo existid mayor dotacidn de personal profesional en el
campo materno perinatal, se adquirié equipos biomédicos
modernos tanto materno (dopler, monitores fetales, ecografos,
etc.) como neonatales (incubadoras, ventiladores mecdnicos,
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cpap, etc), asi como la implementacion de exdmenes auxiliares en
los mismos servicios que permiten el diagnostico precoz de
enfermedades y complicaciones. La cobertura alta del Seguro
Integral de Salud, ha permitido el acceso temprano v la atencién
oportuna de las gestantes durante su embarazo, parto y puerperio,
asi coma la de sus recién nacidos en los servicios de salud, lo que
ha permitido la dismimicién de la mortalidad perinatal,

Los embarazos en su mayoria son de alto riesgo, ya que somos un
hospital de referencia, pero el control prenatal se ha incrementado
ostensiblemente sobre todo ¢l control prenatal adecuado. Gracias
al control prenatal adecuado y el mejoramiento de la educacién y
gituacién socioeconémica de la madre s¢ ha garantizado la
igualdad, accesibilidad y gratuidad de atencién a través del SIS,

En relacién a la edad materna, la frecuencia de los grupos de
ricsgo ha variado, asi las madres adolescentes (menores de 20
afios) se han incrementado en los primeros cuatro quinguenios
hasta ¢l afio 1999 desde 17% hasta 20,2%, pero a partir de cste afio
la frecuencia se ha reducido hasta el ultimo quinquenio, llegando
hasta 15,9%. Las madres afiosas durante los sicte quinquenios
analizados, se ha incrementado en 62%, en el primer quinquenio
de 8,2% hasta 13,3% en el dltimo quinquenio de estudio. (Tablay
figura 1).

Respecto a la educacién de la madre, la frecuencia de las
analfabetas se han reducido notablemente en un 92%, de 2,6% en
el quinquenio 1980-85 a 0,2% en el quinquenio 2010-14; sin
embargo las madres con educacion superior se han incrementado
en 74% de 12,5% en el primer quinquenio hasta 21,8% en el
ultimo quinquenio, lo que demuestra un mejoramiento de la
educacion materna.

En relacion a la paridad, los grupos de riesgo han tenido un
diferente comportamiento, asi la primiparidad se ha
incrementade de 34,3% a 45,7% y la gran multiparidad ha
disminuido ostensiblemente de un 3,9% en el quinquenio 1980-
1985 a 0,8% en el quinquenic 1995-1999, pero a partir del
signiente quinquenio se ha vuelto a incrementar hasta 3,4% en el
ultimo quinquenio; es decir la frecuencia de gran multiparas ha
vuelto a ser la misma después de 35 afios. Por consiguiente los
partos de alto riesgo; es decir las primiparas, se han incrementado
y las grandes multiparas, siguen igual (Tabla 1).

Los embarazos con algiin control prenatal se han incrementado de
635,3% a 93,8%; asf como los controles prenatales adecuados, en
los cuatro primeros quinquenios, el control adecuado es aquel de
4 controles a mds, pero n los ltimos tres quinquenios, el control
prenatal adecuado se define como aquellos que tienen de 6 a més
controles (Figura 3).

En estos 35 afios el indice de ceséreas se ha incrementado fres
vecesmis de 14,4% a43,1%; sin embargo, la frecuencia de recién
nacidos de alto peso o macrosémicos se han mantenido, excepto
en el 1ltimo quinquenio que se ha incrementado notoriamente
(Figura 4).

Enrelacidn a la patologia materna, s¢ ha incrementado del 25,5%
a59,7% llegando en el iltimo quinquenio a43% (Tabla 1).

La mortalidad en el periodo perinatal tuve una disminucién
sustancial ¢n cstos Gltimos 35 afios, as{ en ¢l quinquenio del 80-
84, la mortalidad fetal tardia fue de 16,6 por mil nacimientos, la
mortalidad neonatal precoz de 9,9 y la mortalidad perinatal fue de
27 por mil nacimientos; y en el Ultimo quinquenio de 2010 a
2014, la mortalidad fetal tardia disminuy6 a 5,8, la tasa de
mottalidad neonatal precoz a 3,9 y la mortalidad perinatal se
redujo al 9,7 por mil nacimientos (Tabla 3, Figura 7).

Enrelacitn a los indicadores neonatales. Entre el grupo de RN de
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alto riesgo, los pretérminos aumentaron de un 2% a 5,2% en log
Gltimos 35 afios, es decir se incrementd en un 160% (Tabla 3,
Figura 5). La prematuridad es el factor predictivo mas
fuertemente asociado a mortalidad v en nuestro hospital a pesar
de haber aumentado a més del doble, no esta asociado a
mortalidad, probablemente al uso de corticoides a todas las
madres con amenaza de parto prematuro y al uso adecuado del
surfactante pulmonar a todos los recién nacidos prematuros y al
adecuado uso de la ventilacién asistida. Esto refuerza la idea de
que en paises en vias de desarrollo como el nuestro, la prevencién
del parto prematuro y sus complicaciones de morbimortalidad
neonatal, son prioridades para el disefio de futuras
investigaciones e intervenciones clinicas.

El peso al nacimiento es una de la principales condiciones
agsociadas a la mortalidad neonatal; sin embargo estos se han
mantenido en el tiempo, si bien hay un ligero incremento en el
muy bajo peso, ¢l bajo peso y alte peso al nacer en estos 7
quinquenios, esteno es significativo.

Los grupos de riesgo del recién nacido, en relacion a peso: bajo
peso (menores de 2500 g.) se increments deun 3,9% aun 4,7%y
los de muy bajo peso (<1500 g.} de un 0,8% aumentado a 1,3% en
el iltimo quinquenio. El recién nacido de alto peso en los tiltimos
quinquenios se han mantenido mas o menos sin modificaciones
en cuanto a su porcentaje de un 12,7% aun 15% (Tabla 3, Figura
5).

En relacion a la depregion al nacer (Apgar al minuto <de 7), en
estos Gltimos 35 afios se ha reducido ostensiblemente de 7,6% al
4%, esta disminucitn es alin mas satisfactoria al evaluar el Apgar
alos 5 minutes, donde se encuentra depresibn de un 2,1% a 0,8%,

es decir que ha disminuido en 62%, en estos (ltimos 35 afios
(Tabla 3, Figura 6). El Apgar considerado un parémetro clinico de
prondstico neonatal, ha mejorado ostensiblemente en los dltimos
quinquenios, gracias a la capacitacién permanente del personal
de salud de neonatologia, La evaluacién del Apgar constituye un
predictor relevante de sobrevida, el Apgar es una préctica clinica
indiscutible en la atencién inmediata del recién nacido.

El indice de recuperaci6n, es decir el niimero de recién nacidos,
que después de correctas maniobras de reanimacidn, salen de
estado del depresidén que tuvieron al minuio de vida, a los 5
minutos se recuperan entre 72,4% {(como ocurrié en el
quinquenio del 80-84), manteniéndose alta ésta recuperacion en
el iltimo quinquenio 2010-2014 aun 80% (Tabla 3).

CONCLUSIONES

1, Si bien algunos indicadores de riesgo han aumentado tales
como afiosas, primiparidad, ceséreas y patologia materna; los
indicadores de mortalidad perinatal han mejorado, debido
principalmente al incremento del control prenatal, sobre todo del
adecuado, mejoramiento de 1a.educacién materna.

2. Los indicadores neonatales reflejan mejoramiento progresivo
de la salud del recién nacido, debido a miltiples factores como a
mejores condiciones de vida de la poblacién de Tacna e
implementacién de estrategias de atencién de salud materno
perinatal {mayor acceso a servicios de salud, control prenatal,
pattos institucionales, referencia de embarazos de alto riesgo,
capacitacién profesional en atencién inmediata y reanimacién
neonatal).
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RESUMEN

Introdueeién: La relacién de Ia escolaridad materna y peso al nacer es ida en los establecimientos de salud No se han reporiado hasta la actualidad estudios en nuesiro medio.
Obje tive:Determinar si la escoleridad materna infhrye en el peso del recién nacido en Hospitalea del Ministeric de Salud del Perli. Mate rial y Métodes:Estudio prospectivo, transversal y
anslitice, en 50.586 recién nacidos vivos sin factores de retarde de crecimiento intranterino de madres sanas, nacides en 2%ospitale s del Ministerio de Salud del Perfi en el aiio 2005, se
asmd1m'on48374RNde37a42semnnasdegemmdnporFUM SaanahzéhrelamémdepesoalnacerconamlaﬂdadmmOomoﬁ:mtededatoseuuhzéalsmmmlnformﬁuco
Perinatal (8 IP2000), se caleuld el peso p And percentﬂSﬂypropuméndecawguﬂudzpesodelmnénmmdo(hajo,lmuﬁmenm,adwmdoyalm) Se aplicd el
chwadmdnytdeSmdmmdetemumrmmménywmpméndemdlnmpw ivo cuando el p <0,05. Re snktados:El 17% de madres tuvieron
educacién superior y 1,17% analfabetas; €l peso de recién nacidos se incrementa conforme aumenta la escolaridad, las analfabetas tienen I I6g. menos que la poblacién general, Les analfabetas
presentaron mayor bajo peso al nacer y peso insuficients; y las de educacién superior, alio peso. Existe asociacién entre escolaridad con categorias de peso del recién nacido (p<0,0 D.
Conclusién: la escolaridad materna influye significativamente en el peso del RN a términe de hospitales del Ministerio de Salud del Perfi. Se ienda tener en factor para
determinar los grupes de riesgo materno y neonatal.

Palabras Clave: Escolaridad materna, peso de recién nacido.

ABSTRACT

Introduction: The relati p | schooling and birth weight is recognized in health facilities. Smdmnmnurenw:onmmﬂenotbeenrepmladtodne()hjecﬂve To
deimmmalfmmaledumummﬂnencesﬂmwmghtofﬂmnewbmnmmmlsofthemﬁmstryofHealﬂiofPuu Material and Mathods: Prospective, croas -gectional and analytical study,
in 50,586 live newboms without intrauterine growth retardation factors of healthy mothers, born in 29 hospitals of the Ministry of Health of Peru in 2005, 48,374 RN from 37 to 42 were
studied weeks of gestation by FUM. The relationship between birth weight and maternal education was analyzed. The Perinatal Computer System (S IP2000) was used as a source of data,
the avetage weight, standard deviation, 50th percentile and proportion of newbozh weight categoties (low, insufficient, adecuate and high) were caleulated. Student’s chi square and t were

applied to determine association end comparison of means respectively, considering significant when p <0.05. Re sults:17% of mothers had higher education and 1.17% illiterate; the weight
of newborms i 8s schooling i illiterates have 16g. less than the general populstion. The illiterate had a lower birth weight and inmufficient weight; and those of higher

education, high weight. There is an association between schoaling with newborn wedght categaries (p <0.0D. C

nal schooling significantly influences the weight of the RN

atﬂlemdofhnspiullofﬂlzl\fﬁnimyofﬂuuhomeIthrwommmdcdwwkgﬂﬁsmmwmoumwdmmmmmalmdnmmﬂskmups.

Ke ywords:Malemal schooling, newborn weight.

INTRODUCCION

La sociedad del mafiana depende de la calidad de las madres y de
los nifios de hoy. Siendo el embarazo un problema médico- social
de grandes proporciones, corresponde a los médicos, obstetras y
pediatras interesarse, comprometerse v participar activamente en
sus soluciones (1).

El crecimiento intrauterino implica un proceso de sintesis de
moléculas simples a bic moléculas complejas, que se produce
simultdneamente con la diferenciacion celular y que lleva a la
formacién de 6érganos y tejidos con funciones complejas e
interrelacionadas.

Aunque los procesos intimos son desconocidos, puede ser
modificado por numerosos factores. El 60% de la variacion del
peso al nacer puede ser atribuida al entorno en que el feto crece
).

Se considera que el crecimiento intrauterino valorado por peso,
talla y perimetro craneal, constituyen en conjunto medidas
antropométricas y al mismo tiempo son buenos indicadores de
galud y de madurez fetal,

El crecimiento intrauterino puede estar influenciado por:

estado nutricional, antecedentes obstétricos, peso, talla materna,
hébitos (tabacoe, alcohol, drogas), peso de la placenta, sexo fetal,
intervalo intergenésico, orden de nacimiento y edad materna.
Ademds, se rclaciona con la situacion socioecondmica y
educacional de la madre, atn con la del abuelo materno, dado que
esta ultima esti condicionando la nutricion de la madre.
Niswander en EUA encuentra que los pesos de los neonatos se
incrementan al aumentar los afios de escolaridad materna (2).

En este estudio se analizaré la escolaridad materna v su relacién
con el peso del recién nacido. Nuestro propdsito fue determinar la
influencia de la escolaridad materna en el comportamiento del
crecimiento fetal en las edades gestacionales de 37 a 42 semanas,
con el afin de jerarquizar este factor en el bienestar fetal y
neconatal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, transversal y analitico. En el afio 2005, en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Perfi, s¢ estudiaron 50.586
recién nacidos vivos sin factores de retardo de crecimiento
intrauterino de madres sanas, De ¢llos 48.374 fueron de 37 a 42
semanas de gestacitn.
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La escolaridad fue consignada hasta el Gltimo afio concluido, esta
informacion se obtuvo por interrogatorio directo a la madre y se
registraron en la historia clinica peri natal.

La escolaridad se consigné en 4 categorias: analfabeta, primaria,
secundaria y superior. El peso del RN se clasificé de acuerdo con
las siguientes categorias:

- Bajo peso (menos de 2500 g.)

- Peso insuficiente (2500 a menos de 3000 g.)

- Peso adecuado (3000 a 3999 g.)

- Peso alto (4000 g. a mas)

Se estudio el comportamiento del crecimiento fetal valorando el
peso del recién nacido.

Se presenta los promedios de peso por cada grupo de escolaridad,
comparandolos con la poblacion general; también se compard los
pesos de los recién nacidos correspondientes al percentil 50, segin
edad de gestacion y grupos de escolaridad, comparando con los
datos obtenidos de la poblacion general. Finalment se compar6
la escolaridad con las categorias de peso del recién nacido.

Para estimar el grado de asociacion entre las variables se aplico la
prueba Chi cuadrado y para comparar las medias la prueba "t" de
Student, en ambos casos con una confiabilidad del 95%,
considerando significativo cuando el p < 0,05.

El procesamiento de datos y el analisis estadistico se realizaron
con el Sistema Informatico Perinatal (SIP2000) y el programa Epi -
Info Version 6,02.

RESULTADOS

Se estudiaron 48.314 reciénnacidos, de los cuales el 67, 1 % de
sus madres presentaron algin grado de educacion secundaria y
1,2% fueron analfabetas (Grafico 1).

El peso de recién nacidos se va incrementado conforme aumenta
la escolaridad, asi los recién nacidos de madres analfabets
presentaron un promedio de peso de 3.190 g. y las madres con
educacion superior 3.320 g, siendo la diferencia entre ambos
grupos de 130 g. (Grafico 2).

La diferencia del peso al nacer respecto al promedio de la
poblacion general, es mayor en las madres analfabetas con 116 g.
menos, esta diferencia va decreciendo conforme aumenta la
escolaridad, siendo superior el peso al nacer en educacion
superior; la diferencia fue estadisticamente significativa (p<0,01)
entre madres analfabetas y con educacion primaria comparadas
con la poblacion general (Grafico 3).

El percentil 50 de los pesos de recién nacido en edades
gestacionales de 37 a 42 semanas en madres analfabetas y de
educacion primaria estan por debajo de la poblacion general,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,01);
en cambio, los pesos de madres con educacion secundaria o
superior son semejantes a los pesos de la poblacion general

(Grafico 4).
Las madres analfabetas presentaron mayor porcentaje de recién
nacidos con bajo peso ego pinsuficiente. Se observa un

incremento de la frecuencia de alto peso al nacer conforme
aumenta la escolaridad, existiendo asociacion significativa entre
la escolaridad y las categorias de peso del recién nacido (p<0,01)
(Graficos 5-7).
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DISCUSION

Durante la gestacién ciertas caracteristicas del ambiente materno
ejercen influencia notable sobre el crecimiento intrauterino y su
desenlace final el parto, desvidndola del curso natural normal
genéticamente predeterminado y que pueden implicar un riesgo
para la salud del binomio madre-nifio.

El peso del recién nacido espmmlictor importente de su
desarrolle futuro; en particular el bajo peso al nacer (BPN), esta
asociado con la morbilidad y mortalidad infantil y se ha reportado
que s un factor de riesgo importante para la desnutricién proteico -
Brergética en nifios menores de 1 afio.

Se ha mencionado la influencia de variables independientes,
bioldgicas y sociales, entre otras, para tratar de explicar el bajo

peso al nacer; dentro de los factores socio econfmicos se
mencionan la ocupacién, escolaridad, estado civil y mnivel
econdmico de la familia.

El nivel socio-econdmice de los padres, que se interrelaciona con
el nivel educativo y que limita el peder adquisitivo de la unidad
familiar, genera altos indices de malnutricién en las gestantes, lo
cual afecta de manera negativa el prondstico del recién nacido.

La mayor escolaridad influye en el conocimiento de 1a mujer sobre
1a necesidad de proporcionarse cuidados prenatales y alimentaci6n
adecuada, lo cual cxplica los resultados de que, a mayor
escolaridad, mejor ingreso econdmico y menor porcentaje de BPN
€8

En nuestro estudio, encontramos que s6lo 1,2% de madres fueron
analfabetas y un alto porcentaje 17% con educacién superior, el
peso promedio de los RN fue 3.306 g., se aprecia un incremento
progresivo del peso de los RN a medida que aumenta la
escolaridad, los RN de madres analfabetas tienen 116 g. menos de
peso que el promedio general de la poblacién.

El percentil 50 de peso de las semanas 37 a 42, de las madres
analfabetas y con educacién primaria fue menor que la poblacién
general. Se asocié BPFN y peso insuficiente con baja escolaridad,
y alto peso con educacién secundaria y superior.

Semejante resultados encontré Gonzéles (4) en Huaraz Per,
3,5% de analfabetas ¥ un porcentaje alto de mujeres con estudios
superiores (41 %). Banegas (3} en Honduras, encontrd que el 1,3%
provenian de madres analfabetas y 10,4% con educacidén
universitaria, y el bajo peso va disminuyendo a medida que
aumenta la escolaridad, estos datos son estadisticamente
significativas (p < 0,05).

El bajo peso 2l nacer es méis frecuente en madres con menos
escolaridad. Karim (5) en Dhaka -Bangladesh, encentrd que el 21
% de RN eran de bajo pese y estaban relacionadas a grupos de
bajo ingreso y aquellos con poco o nada de educacién. Lezama (6)
en México encontré relacidon de BPN con bajos niveles de
escolaridad. Genzalez (7) en México encontré que la escolaridad
se relaciond positiva y significativamente con el peso del RN.
Lépez (8) en Cuba encontrd a menor nivel escolaridad de la madre
mayor probabilidad de tener un RNBP. Peraza (9) en Cuba
encontrd que la baja escolaridad de los padres estd relacionada con
BPN. Shimabuku (10} en €l Perii encontrd mayor riesgo para BFN
a la baja escolaridad, asi madres sin educacion tuvieron OR 2,3 v
solo con educacién primaria OR 1,5.

Resultados diferentes encuentra De Sousa (11) en Piauf - Brasil,
pues las mujeres contaban con ocho afios de estudio a més,
semejante a la tasa nacional, esta condicién les brindé un factor
protector para la ocurrencia de bajo peso al nacer, no encontrd
asociacion entre las diferentes categorias de peso al nacer y grado
de escolaridad. Castafio (12) en Colombia no encontré asociacion
entre nivel de escolaridad y peso del RN en la Clinica la Enea de
la ciudad de Manizales. Bortman (13) en Argentina tampoco
encontr6 asociacion entre escolaridad y bajo peso al nacer.

Se concluye que la escolaridad tiene influencia estadisticamente
significativa en el peso del RN a término de hospitales del
Ministerio de Salud del Perii. Se recomienda tener en cuenta este
factor para determinar los grupos de riesgo materno y neonatal.
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FACTORES DE RIESGO EN GESTANTES
SIN CONTROL PRE - NATAL

INTRODUCCION

Las gestantes corresponden anualmente al 4-5 %de
la poblacion total y constituye un grupo facilmente
reconocible y de gran vulnerabilidad. Aportarles el
beneficio de una asistencia o control pre-natal, es una
obligacion de los sistemas de salud.

El control pre-natal, adecuado en cantidad, calidad,
contenidos y oportunidad, diferenciado acorde al riesgo;
tiene un enorme potencial de contribucion a la salud
materno infantil g5 un claro ejemplade  medicina
preventiva. Aplicado en forma rutinaria y extensiva,
conjuntamente con otras medidas de Salud Publica como la
atencion institucional dgbarto,  contribuyendo a evitar

muertes y lesiones maternas y perinatales.

Si bien es cierto que la mayor parte de los embarazos
y partos son de bajo riesgo, cuya calificacion de tal, es el
producto de una cuidadosa evaluaciéon durante la gestacion;
lo cual hara posible la deteccion de enfermedades maternas
sub-clinicas; la prevencidndiagndstico temprano 'y
tratamiento de las complicaciones del embarazo, la
disminucién de las molestias y sintomas menores asociadas
al embarazo, preparacion psicofisica para el nacimiento y la
administracion de contenidos educativos para la salud, la
familia y para la crianza; factores que contribuyen a elevar

las tasas de morbimortalidad materno-perinatal.
MATERIAL Y METODOS

El presente trabaj o se llevo a cabo en el servicio de
Obstetricia del Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital “Hipdlito Unanue” de Tacna; el universo fue el 75
% del total de partos ocurridos en elafio 1990, la muestra
estudiada fue las gestantes sin control prenatal que
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acudieron para la atencidn de su parto.

Los datos se obtuvieron con el sistema computarizado
del sistema informatico perinatal. Se analizé la variable sin
control prenatal en relacion a otras variables independien tes
que signifiquen riesgo relativo ademas serevis6 los libros
de Sala
Neonatologia.

de Partos. Maternidad y del Servicio de

RESULTADOS Y COMENTARIOS

La incidencia de las gestantes que no recibieron
control prenatal es del 15.3%  del total de partos que
ocurren en el Hospital “Hipdlito Unanue” de Tacna.
Comparando con otros estudios nacionales podemos
observar que segun J. Parra la incidencia de gestantes sin
control pre-natal en el Hospital “Maria Auxiliadora” de

Lima es de 40.54 % en el afio 1989.

Esta incidencia varia notablemente de acuerdo a la
realidad de cada region por sus caracteristicas demograficas
y geograficas.

La incidencia de las gestantes menores de 20 afios es
de 16.46% vy de las mayores de 35 afios es de 6263
respectivamente.

Estas gestantes tienen 1.44 - 1.55 veces mas de probabilidad
de no controlarse su embarazo, en comparacioncon

gestantes que no cursan con esta edad. Siendo las edades
extremas un factor de riesgo asociado al no control prenatal.

Segiin lo observado podemos deducir que las
adolescentes embarazadas (menores de 20 afios) no reciben
control prenatal por desconocimiento o falta de informacion
y principalmente por inmadurez y por ser embarazos no



planeados lo que hace que oculten su gravidez durante
meses y en ¢l caso de gestantes mayores de 35 afios no
acuden a su control prenatal porque al sentirse sanas, no
estiman la necesidad de someterse a control y consideran al
embarazo sin molestias como normal, ignorando las
ventajas de la prevencién.

La incidencia de analfabetismo de las gestantes que
acuden al Hospital “Hipdlitec Unanue™ es de 3.72 %,
presentando 1.96 veces més probabilidades de no controlar
su embarazo, en comparacién con embarazadas alfabetas;
siendo éste un factor de riesgo asociade al no control

prenatal.

Por esta condicion, estas gestantes no tienen informacion
sobre la importancia del control prenatal.

La incidencia de gestantes solteras es de 9.21 %
teniendo 2.21 veces mas probabilidades de no controlar su
embarazo, en comparacién con las de otro estado civil.
Considerindose, este factor como riesgo al no conirol
prenatal. Esta asociacion se puede deber a la falta de apoyo
emocional que producen inestabilidad y carencia de
efectividad frente a su gravidez.

La incidencia de gestantes conantecedentes de mds

de 5 hijos es de 3.06 %, presentando este grupo 2.23 veces
miés probabilidades de no controlar su embarazo en relacién
alas que tienen menos de 5 hijos. Considerando como factor
de riesgo asociado a la ausencia del control prenatal.
Esto pueden ocurrir, porque la mayoria de estas gestantes
han tenido sus gestaciones y partos anteriores normales y
sub- estiman este nuevo embarazo, sin darle la importancia
debida.

La probabilidad que tiene una gestante sin control
prenatal de tener un producto con pesc al nacer menor de
2,500 g. es de 1.84 veces més en comparacién con las
gestantes que si recibieron control prenatal. Por lo tanto la
ausencia de control prenatal es un factor de riesgo. El hecho
de que una gestante no acude a su control prenatal no tiene
opcién a la informacién sobre una adecuada nutricién
durante su embarazo.

La probabilidad que tiene una gestante sin control
prenatal de tena un Recién Nacido pretérmino es de 3.52
veces mAs en comparacién con las gestantes con control

prenatal.

La ausencia de CPN impide la detecdén y tratamiento de
patologia que se puede presentar lo que desencadenaria una
serie de factores que lleven a un parto pretérmino.

Una gestante sin control tiene 1.86 veces mas
probabilidades de tener un Recién Nacido con una o més
patologias que las gestantes con CPN,

La carencia de informacion de signos de alarma en €]l CPN
y la no concurrencia en forma oportuna para el parto
llevarian a presentar patologias en el Recién Nacido,

La probabilidad de que el Recién Nacido de una
gestante sin CPN fallezca, ade 2.49 veces més que la
gestante con CPN. Y
Las patologias que se pudieran presentar duranie el
embarazo y la asistencia tardia al parto podria ser una de las
causas de muerte neonatal de madres que no tienen CPN.

RESUMEN

Se ha realizado el estudio de 322 gestantes sin control
prenatal que acudieron para la atencion de parto en el
Hospital “Hip6lito Unanue’ de Tacna durante el afio 1990,
todas cllas de sala comin.

Se ha utilizado el método cientifico que se basan en
la Historia Clinica Perinatal Base, mediante la cual
obtuvimos los datos y clasificamos las variables a través del
sistema computarizado del sistemmformético perinatal
para la recoleccidon de datos en forma retrospectiva.

Los datos obtenidos se exponen en forma de cuadros
de los que se realiza los comentarios respectivos.

CONCLUSIONES

Del total de gestantes que acudieron en el afiol 990,
el 15.36 % no tuvieron ninglin CPN. Esta incidencia es s6lo
referida a partos que ocurrieron en el Hospital “Hipélito
Unanue® de Tacna y segin el I. N. E. se estima que s6lo un
50 % son partos institucionales quedando un 50 % que son
partos domiciliados del cual no se tiene estadisticas.

De las 37 variables analizadas se encontraron
estadisticamente significativas las siguientes:

1. Las edades cxtremas (menores de 20 afios y
mayores de 35 afios), madres analfabetas y estado civil
solteras y el antecedente de 5 hijos nacidos vivos; son
factores de riesgo que se encuentran asociados a la ausencia
de CPN.

2. Una gestante sin CPN tiene mds probabilidades de
tener un Recién Nacido con peso menor de 2,500 gs., un RN
pretérmino, un En con una o mas patologias o un RN que
fallece.



CUADRON®1

INCIDENCIA DE NO CONTROL PRENATAL

TIPO Nro. %
Con Control 175057 85.02
Sin Control 30843 14.98
TOTAL 2059.00 100.00
CUADRO N° 2
SIN CONTROL PRENATAL
CUADRO N° ZA CUADRO N° 2B
SIN CONTROL PRE-NATAL SIN CONTROL PRE-NATAL
81 NO SI NO
EDAD 81 71 274 345 EDAD SI 32 107 139
(10 — 19 afios) No [ 251 | 1500 | 1751 (3649 aflos) NO | 290 | 1667 | 1957
322 1774 2096 32 1774 2096
20.58% Frecuencia de No. CEN en gest. de més de 36............ 23.02%
14.33% Frecuencia de No. CPN en gest. de menos de 36 afios... 14.82%
144&% Riesgo Relativo, ... 1.55&
2.08% Intervalo de Confianza 1.14 - 2.60%
CUADRON®"3 CUADRO N° 4
SIN CONTROL FRE-NATAL SIN CONTROL PRE-NATAL
8I NO SI NO
ANALFABETAS SI 22 55 77 ESTADO CIVIL:  SI 36 132 188
NG| 200 | 1702 | 1992 Soltera NO | 250 | 1603 | 1853
322 1757 2069 306 1735 2041
Frecuencia de No. CPN en gest. analfabetas. ... ... 28.57%
Frecuencia de No. CPN en gest. alfsbetas. .. 14.56% Frecuencia de No. CPN en gest. soltemas......c.ccoeoveee.. 29.79%
Rieapo Relativo. ..o, 1.904& Frecuencia de No. CPN en gest. no solteras. 13.49%
Intervalo de Confianza............coceeiniiiininnnnn, 141-3.91% Riesgo REIBVD. ....oeeuureeerreeeaieannis 221%
Intervalo de Confianza..........cocccviiiiiiminianiaicinnin 1.94-3.82%
CUADRO N° 5§
SIN CONTROL PRE-NATAL
SI NO
NACIDOS VIVOS SI 21 43 64
(>=6) NO | 299 | 1729 | 2028
320 1772 2092
Frecuencia de No. CPN en gest. con nacidos vivos >=6 32.81%
Frecuencia de No. CPN en gest. con nacidos vivos < 6 17.74%
223&
1.65 —4.83%




CUADRON® 6
RECIEN NACIDO DE BAJO PESQ (<2500 gr)

SI NO
SIN CONTROL SI 30 | 291 321
PRE NATAL NO |_90 | 1692 | 1772

322 1973 2093

CUADRON®7
RECIEN NACIDO PRE-TERMINO (<37 semanag)

SI _NO
SIN CONTROL SI 19 | 295 [ 314
PRE NATAL NO | 30 | 1717 | 1747
49 2012 2061

SN m L h LN

e

Frecuencia de RNBP en geatantes gin CPN..... 9.35% F ia de RN Pretémmino en gest. gin CPN..........0. 6.05%
Frecuencia de RNBP en geatantes con CPN. 5.08% F i L12%
1.84& i 352%
1.25-2.97% 205 — 6.64%
CUADRON"§ CUADRO N®9
RECIEN NACIDO CON UNA O MAS PATOLOGIAS MORTALIDAD NEONATAL
SI __NO SI NO
SIN CONTROL SI 23 288 | 311 SIN CONTROL SI 8| 302 310
PRE NATAL NO | 69 | 1667 | 1736 PRE NATAL NO | 18 | 1718 | 1736
92 1955 2047 26 2020 2046
Frecuencia de RN con una o mis petologias en gest. sin CPN 7.40% Frecuencia de Morialidad Neonatal en gest. sin CPN... 2.58%
Frecusnia de RN con uns o més petologiss m gest. con CPN 35T% Frecuencia de Mortalidsd Neonstsl en gest. con CPN.. 1.04%
Rieego Rplntmo.: L.B6& : - K 2.498&
Intervale de Confianza.........coooveeeeeiiiiins L18-3.14% I lo de Confi 1.09—5.87%
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PREVALENCIA DE VIOLENCIA BASADA EN GENERO DE LAS EMBARAZADAS
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RESUMEN

Introduccién. La violencia basada en género (VBG) es un problema social y de salud priblica reconocidoe por la OMS. Nuestro objetivo
fue determinar la prevalencia de la violencia basada en género y sus repercusiones maternas y perinatales.

Mate rial y Métodos. Estudio observacional, transversal, analitico. Se evalud 499 puérperas hospitalizadas durante el periodo 15 de octubre
al 15 de diciembre del afio 2009 cuyo parto fue atendido en el hospital Hipélito Unanue de Tacna. Para la deteccién de violencia durante el
embarazo se realizb entrevista anénima y confidencial, utilizando ficha disefiada por la FLASOG; para identificar repercusiones maternas
y perinatales, se revisd la historia clinica perinatal, de los dos grupos: Grupe Estudio (con violencia) y grupo control (sin violencia), Se
utilizé Chi2 para determinar asociacién,

Re sultados.Durante €l embarazo, 65,1% sufri6 violencia: 22% fisica, 53.7% psicolégica y 22.6% sexual. El mayor porcentaje se encontrd
en el primer trimestre de embarazo, siendo ¢l principal agresor su conviviente. Las caracteristicas socio demogréficas asociadas a violencia
fueron: inestabilidad conyugal, dependencia econémica, baja instruccién. Las repercusiones maternas asociadas fueron: ausencia o
inadecuado control prenatal, alteraciones del trabajo de parto, cesirea y morbilidad materna. Las repercusiones perinatales asociadas a
violencia fueron: depresion al nacer y mayor morbilidad neonatal.

Conclosione s: Duranic ¢l embarazo existe alta prevalencia de violencia, predominando la psicolégica, se encontrd asociacidn con

repercusiones maternas y perinatales desfavorables.

Palabras clave : Violencia en embarazo. Morbi mortalidad materna y perinatal.

INTRODUCCION

La violencia contra la mujer es definida “como
cualquier acto de violencia basada en género que produce
o puede producir dafios o sufrimientos fisicos, sexuales o
mentales, incluidas las amenazas de tales actos, la coercién
0 la privacion atbitraria de la libertad, tanto en la vida
piiblica como privada” (1).

La violencia basada en género (VBG) es
reconocida como un problema social y de salud publica,
concieme a los Derechos Humanos y por lo tanto, los
Gobiernos y toda la sociedad tiene la obligacién de
intervenir. Es una manifestacién de desigualdad de género,
implicita a nifias, adolescentes y mujeres adultas (2).

El embarazo es una etapa donde se desarrolla una
nueva vida y debiera ser un periodo donde se respete el
bienestar materno-fetal, pero esto no se cumple sino por el
confrario la violencia puede aparecer, aumentar o
prolongase hasta més alld del periodo post-parto.
Constituye una fuerte carga en los paises en vias de
desarrollo para las mujeres quieneson frecuencia estin
desnutridas, sobrecargadas del trabajo y muchas veces sin
acceso a los servicios de salud (2).

La VBG es una expresion de la violencia familiar
reconocida como un grave problema social el cual tiene un
impacto en la calidad de vida de las personas y las
capacidades productivas de la sociedad. (3)

A partir de esta visién, el tema de la violencia se
ha incluido en las agendas de la discusién internacional
como la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU,
1995) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,
1994) sefialando a la violencia familiar como un problema
de salud piiblica que limita el desarrollo social y econémico
de las sociedades (3).

La violencia familiar es reconocida formalmente
como un serio problema en el Perti a partir de 1993, fecha
en que s¢ promulga la Ley de Proteccion fiente a la
violencia familiar y la Ley 26260, asi como su
modificatoria en mayo del 2003 con la ley 26763 (4).

La prevalencia de la violencia en mujeres
embarazadas en pafses subdesarrollados va del 3,8 a 31,7
%, mientras que en paises desarrollados va del 3,4 al 11%.
En nuestro medio la violencia familiar afecta 7 de cada 10
mujeres (5).



La falta de informacion, ¢l desconocimiento de sus
derechos como ser humano y el alto grado de temor bajo
amenaza que sufren las mujeres, aunado a la falta de
conocimiento en la identificacién y manejo de este
problema por los prestadores de servicio en general, y por
el personal médico y paramédico en particular, asi como la
no denuncia, y el no registro de los casos impide evaluar la
prevalencia, incidencia, magnitud e impacto de la viclencia
intrafamiliar en nuestro pais, y por consiguiente ha
dificultado quesea reconocida como un aspecto
fundamental a evaluar como factor de riesgo obstétrico en
la atenci6én integral durantc ¢l embarazo, ¢l cual puede
elevar las probabilidades de enfermar o morir para la madre
y su producto.

Con cl presente trabajo deseamos efectuar un
conocimiento aproximado de la prevalencia de la violencia
basada en género y sus repercusiones maternas y
perinatales en el hospital Hip6lito Unanue de Tacna y
contribuir de esta manera a su conocimiento loeal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal y analitico. Se
encuestd a 499 puérperas hospitalizadas durante el 15
octubre al 15 de diciembre del 2009 cuyo parto fue atendido
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, previo
consentimiento informado.

Para identificar violencia basada en género
durante el embarazo, se realizd entrevistas andnimas y
confidenciales, esta informacién fue registrada en la ficha
disefiada por la Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Ginecologia y Obstetriciaz FLASOG. Terminada la
encuesta, se separ6 los casos en mujeres victimas de
violencia durante el presente embarazo {Grupo Estudio) y
mujeres sin violencia (Grupo Control) y para conocer las
repercusiones maternas y perinatales, se reviso la historia
clinica perinatal en ambos grupos.

Para la comparacién de proporciones se aplicd
chi2, considerando asociacién estadisticamente
significativa cuando la “p” fue menor a 0,05. Los datos se
procesaron y analizaron en el programa Epiinfo V.6.

RESULTADOS

Grifico 1.
Prevalenci a de vi olenci a basada en género en
embarazadas atendi das en el hospi tal Hi péli to
Unanuede Tacna.

34,90%
174 l
, " No
LGS,IO%

Fuente: Encuesta de la FLASOG

De las 499 mujeres encuestadas 325 (65,1%)
sufrieron algln tipo de violencia durante e¢l embarazo
actual, frente a 174 (34,9%) que no sufren violencia.

Tabla 1.
Prevalenci a de vi olenci a fisi ca,
psi coligi ca y sexual basada en género en
embarazadas atendi das en el hospi tal

Hi p6li to Unanue de Tacna
Figica Psi coldgi ca Sexual
VIOLENCIA
N % | W % N %
81 110 | 2204 | 268 | 5371 | 113 | 2265
No 389 | 77.96 | 231 | 4629 | 386 | 7735
Total 499 (100.00| 499 | 100.00 | 499 | 100.00

Fuente: Encuesta de la FLASOG

Del total de mujeres encuestadas, 110 sufrieron
violencia fisica (22%), 268 violencia psicolégica (53,7%)
y 113 fueron victimas de violencia sexual (22,6%) en algin
momento de su actual embarazo.



Grifico 2.
Prevalenci a de ti pos de vi olenci as
sufri das en embarazadas atendi das en el
hospi tal Hi p6li to Unanue de Tacna

H 483

ma1-82
m93-91
92 -96

® 36.6
Fuente: Encuesta de la FLASOG

De la325 mujeres que fueron victimas de
violencia, 48,3% de ellas sufrieron de un tipo de violencia,
el 36,6% sufre de dos tipos de violencia y un 15,1% suire
de tres tipos de violencia: fisica, psicoldgica y sexual.

Tabla 2.
Peri odo de lagestaci 6n en el que
ocurre la vi olenci a

Fisica | Psi colgicd Sexmal
Y% Y% Y%

VIOLENCIA

I tri mestre Si 31.82 921.79 76.11

I Trimestre | Si 32.73 33.96 3451

I Trimestre| Si 364 12.69 3.54

Fuente: Encuesta de la FLASOG

Sufrieron violencia en el primer trimestre 81,8%;
91,79% vy 76,11% de las mujeres que fueron victimas de
violencia fisica, psicolégica o sexual respectivamente; esta
proporcién se reduce en el Gltimo trimestre a 3,64%
12,69% y 3,54% respectivamente.

Tabla 3.
Agresor de la vi olenci a
AGRESOR V.Fisica | V.Psicolégica | V. Sexual
% % Y
Conviviente | 62.73 62.03 89.38
Esposo 0.91 299 2.65
Ex pareja 1.82 2.61 6.19
Padres 19.09 1231 0.88
Fami li ar
CErcano 10.00 8.95 0.88
Hi jos 0.00 0.75 0.00
Otros 545 336 0.00
Total 100.00 100.00 100.00

_Fuentc: Encucsta de la FLASOG

El principal agresor de violencia fue el
conviviente de la gestante, con un 62,7%, 69% y 89,4%
para violencia fisica, psicoldgica v sexual respectivamente;
seguido de los padres conun 19,1%, y 12,3% para violencia
fisica y psicolégica respectivamente; en el caso de
violencia sexual, €l segundo agresor en importancia. fue 1a
ex pareja con un 6,2%.

Tabla 4.
Caracteristi cas soci 0 demogrifi cas asoci adas a
vi olenci a durante el embarazo en el hospi tal
Hi péli to Unanue de Tacna

CARACTERISTICAS SOCIO VIOLENCIA p
DEMOGRAFICAS
Si No
% %
Edad < 20 afios 28.00 20.69 0,1502
20 a 35 aiios 70.77 77.01
> a 35 aiios 1.23 2.30
Estado Soltera 17.54 11.49 0,0003
Civil Casada 523 15.52
Convi vi ente 77.23 72.99
Ocupaci én So casa 62.77 5345 0,0339
Estudi ante 17.54 16.67
Trabaja 19.69 29.89
Grado de Analfabeta 0.31 0.00 0,0108
instruceién  Primaria 15.69 10.34
Secondaria 73.54 68.97
Superi or no Uni v. 8.00 13.22
Uni versi taria 2.46 747
Total 100.00 100.00

La tabla nos muestra que no existe asociacién
entre la edad y la presencia de violencia, pero si existe
asociacién significativa con la inestabilidad conyugal,
dependencia econdmica y baja instruccidn.



Tabla §.
Repercusién materna de la violencia durante el

embarazo
VIOLENCIA
REPERCUSION MATERNA & No P
% %
Primfpara 50.15 55.17
Paridad Multipara 246 | azs3 0,0557
Gran
Multipara 7.38 2.30
Sin Contrel 7.69 115
Control
Control prenatal | jpopficiente 23.69 17.24 0,0010
Gestante
Controlads 68.62 31.61
I Trimestre 75.08 78.16
Edad gestacional 0.7236
sl primer CPN | I Trimestre 17.85 16.09 g
ITI Trimestre 7.08 515
Terminacién del Vaginal 62,77 78.74 0,0003
parto
Cesfirea 37.23 21,26
Precipitado 22.55 0.73
Duracién del
parto Normal S5.88 8102 0,0000
Prolongad 21.57 18.25
Hospitalizacién si 14.15 16.09
0,5615
previa S
No 85.85 8391
Morbilidad si 3538 23.56
materna 0,0066
Ne 64.62 76.44
Total 100.00 | 100.00

Fuente: Historia Clinica Perinatal.

No existe asociacién de la violencia durante el
embarazo con la paridad, edad gestacional del inicio de
cuidados prenatales, ni hospitalizacién previa al parto.
Mé4s de la mitad (68,6%) tuvieron control prenatal
adecuado, pero 23,7% tuvieron control inadecuado y 7,7%
ningln control, estas dos proporciones fueron mayores al
grupo control, lo que representa asociacién significativa
con la ausencia o control prenatal inadecuado. El 22,5% de
las parturientas presentaron alteraciones en la duracion del
trabajo de parto, precipitado o prolongado, con una
asociacién altamente significativa; 37,2% de las victimas
de violencia, termind su parto por cesérea, siendo mayor
este porcentaje al grupo control (21,2%), siendo
significativa esta asociacién. La presencia de alguna
patologia durante €] embarazo y parto fue mayor en el
grupo estudio, con una asociacién altamente significativa.

Tabla 6.
Repercusion perinatal asociada a Violencia
basada en género sufrida durante el embarazo

VIOLENCIA
REPERCUSION PERINATAL " i P
% %
Pretérmino 8.00 4,02
Edad gestaclonal | 4 Termine | 8985 | 9540 | 0883
Poat
trmino 2.15 0.57
Mauy bajo
peso 0.62 0.00
Pouo'al e Bajo peso 3.08 1.15 03640
Normal 81.85 82,18
Macrosémic
° 1446 | 16.67
PEG 217 115
Relactén peso / EG AEG g5 | s33 | 0877
GEG 1569 | 1552
Grave 3.08 0.00
Apgar sl minuto Moderada | 4.62 115 0,0072
Ausencia 92.31 98.85
Grave 0.62 0.00
Apgar alos Sminutos | nrogeraga | 1.23 0.00 0.1968
Aungencia 98.15 100.00
Morbilided neonatal S 5415 B36 0,0000
No 4585 | 7644
Total 100.00 | 100.00

Fuente: Historia Clinica Perinatal.

No existeasociacién de la violencia durante el
embarazo con la paridad, edad gestacional del inicio de
cuidados prenatales, ni hospitalizacién previa al parto.
Mis de la mitad (68,6%) tuvieron control prenatal
adecuado, pero 23,7% tuvieron control inadecuado y 7,7%
ningiin control, estas dos proporciones fueron mayores al
grupo control, lo que representa asociacion significativa
con la ausencia o control prenatal inadecuado. Bl 22,5% de
las parturientas presentaron alteraciones en la duracion del
trabajo de parto, precipitado o prolongado, con una
asociacién altamente significativa; 37,2% de las victimas
de violencia, terminé su parto por cesérea, siendo mayor
este porcentaje al grupo control (21,2%), siendo
significativa esta asociacién. La presencia de alguna
patologia durante ¢l embarazo y parto fue mayor en el
grupo estudio, con una asociacién altamente significativa.



DISCUSION Y COMENTARIOS

Este estudio tratd de examinar analiticamente si es
que la violencia basada en género, durante ¢l embarazo,
repercute negativamente en la madre y su recién nacido.

Se demostrd alta prevalencia de la violencia
(65,1%) que sobre las mujeres es ejercida por el vardn en
¢l algin momento del embarazo.

Estudios en el extranjero reportan porcentajes
menores a la nuestra, tales como Valdez (6) en México
33,5%, Niiiiez (7) en Costa Rica 29,7% y Valenzuela (3)
México 33%,; esto se deberia a que las muestras son
pequeiias y a realidades diferentes a la nuestra. En nuestro
pais, los estudios de Escobar (8) y de Tévara (1,9)
realizados en diferentes hospitales de Lima, encuentra
prevalencias semejantes a la nuestra.

La prevalencia de violencia fisica fue de 22%,
mresentindose en mayor porcentaje 81,8% en el I tritestre
del embarazo y en menor porcentaje en el III frimestre con
un 3,6%, esto demuestra que a medida que el embarazo es
mas notorio la violencia fisica disminuye. El principal
agresor fisico ¢s ¢l conviviente, el hogar debe ser ¢l lugar
mis seguro y la pareja uno de los principales protectores de
la integridad de la mujer, pero vemos que esto no es lo que
sucede; le sigue los padres de la gestante, lo que podria
explicarse porgque muchos de los embarazos no deseados
son de madres adolescentes y 1a noticia de un embarazo no
planificado ocasiona conflicto familiar y una respuesta
violenta en muchas ocasiones.

Valdez (6) en México encontrd un mayor
porcentaje (40%) de violencia fisica, Estudios en Lima,
reportan cifras variadas de violencia fisica, asi Escobar (8)
15%, Tavara (1,9) en dos estudios 32,2% y 31%; todos
coinciden que el principal agrescr fue la pareja actual y que
la violencia va disminuyendo segiin avanza ¢l embarazo.

La variacién en las cifras de frecuencia del abuso
de las mujeres durante el embarazo se explica porque la
pesquisa no se efectia de rutina en las consultas prenatales
¥, al ocurrir la violencia usualmente en ¢l hogar, muchos
casos se consideran de dominio personal e intimo y afn se
les admite como hechos de ocurrencia normal (2).

La prevalencia de violencia psicologica fue de
53,7% més del doble que laviolencia fisica; un 91,8% se
dio en ¢l I trimestre de embarazo disminuyendo conforme
el embarazo avanza. El principal agresor fue el conviviente
con un 69%, seguido de los padres con 12,3%.

Diferentes  estudios, indican prevalencias
semejantes a la nuestra, tales como Valdez (6) 76%, Niifiez
(7) 86,9%, Tdvara (9) 54% y Escobar (8) 45% de violencia
psicoldgica, todos concuerdan que el principal agresor fue
la pareja actual.

La prevalencia de violencia sexual fue de 22,6%,
siendo mayor en el I trimestre y menor en el ITI trimestre.
Otra vez el principal agresor fue ¢l conviviente, seguido de
1a ex pareja.

Nuidiez (7) encontrd el abuso sexual en 52,2%,
Valdez (6) 37% y Tévara 14,6% (1) y 21% (9) en dos
estdios, todos coinciden que el principal agresor fue el
conviviente o €x parcja.

En relacidén a los diferentes tipos de violencia, el
48,3% sufte de un tipo de violencia, 36,6% de dos, 15,1%
de los tres tipos de violencia: fisica, psicologica y sexual.

Al examinar los factores socio demogrificos,
encontramos que las mujeres con menor educacién,
inestabilidades  conyugales y  econémicamente
dependientes son el tipo de mujeres mds violentadas
durante el embarazo; como lo reportan otros estudios, tales
como Valenzuela (3) quien encuentra a mujeres de
ocupacién su casa, con educacién bésica y la mayoria
casadas. Valdez (6) halla que son mujeres jovenes con
promedio de 22 afios, la mayoria s6lo con primaria
completa y amas de casa, y Niifiez (7) reporta que 80% de
las mujeres violentadas se dedica a labores de la casa.

El perfil de la mujer maltratada se repite en los
diferentes estudios nacionales (8,10) y extranjeros, asi
como en el nuestro; la mayoria se dedique a su casa lo que
causaria dependencia econémica a la pareja convirtiéndose
en una probable razén por la que toleran la violencia ya que
como recordamos el principal agresor es la pareja.

Las repercusiones maternas negativas asociados
con la violencia basada en género encontradas en este
estudio fueron: control prenatal ausente o inadecuado,
alteraciones en la duracion del trabajo de parto, parto por
cesérea y mayor morbilidad materna.

No resulta extirafic comprobar en nuestros
resultados que las mujeres violentadas durante el embarazo
hayan empezado tengan un mencr niimero de consultas y
muchas de ellas no hayan tenido cuidados durante el
embarazo, puesto que la carencia de medios econémicos y
la falta de capacidad para decidir sobre su salud, las alejas
de los servicios. Resultados similares son encontrados por
otros autores (1,2,3,6,9).

Las patologias del embarazo asociadas a la
violencia de género son cominmente encontradas en los
diferentes reportes consultados, igualmente algunas
enfermedades crénicas se pueden descompensar durante el
embarazo como resultado de la violencia ejercida por la

parcja.
La mayor frecuencia de cesareas encontrada en el

grupo de mujeres con violencia durante ¢l embarazo, estin
directa relacion con la mayor frecuencia de patologia de
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la gestacion, alteraciones en la duracién del trabajo de parto
(precipitado o prolongado).

Asf como la patologia durante el embarazo es més
frecuente en las mujeres violentadas de igual forma
destacan las patologias del neonato y la depresién al nacer
ocupan lugar importante, en concordancia con lo reportado
en otras realidades (1,2,3,6,9).

En conclusion, la VBG durante ¢l embarazo
presenta una alta prevalencia {65,1%) en nuestro medio,
siendo la violencia psicoldgica la més frecuente (53,7%),

Existen factores de riesgo para el gjercicio de la violencia
por parte de las parcjas, como dependencia econémica,
pobre educacién e inestabilidad conyugal.

Las repercusiones maternas y neonatales
negativas fueron: control prenatal ausente o inadecuado,
alteraciones del trabajo de parto, cesérea, depresién al nacer
y mayor morbilidad materna y neonatal.

La pesquisa debe ser conducida por personal que
ha sido entrenado en la dindmica de la violencia de las
mujeres, la VBG debe formar parte del interrogatorio de
rutina, se debe hacer en cada trimestre durante la atencion
prenatal, para poder establecer con realismo su frecuencia
y adelantarse a las funestas consecuencias que de ella se
derivan, y asi evitar dafios y muertes innecesarias de nifios
y mujeres.
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INTRODUCCION

Las relaciones sexuales durante la gestacién todavia se rodean bajo un halo de misterio y mitos, como consecuencia de la falta de
comunicacién entre el profesional que realiza el control prenatal y la gestante. Esta no es la tinica razén pero si tal vez la mis

importante,
Uno de los miedos més constantes es la certidumbre que el acto sexual puede daiiar al feto, producir abortos o partos prematuros, por
lo que disminuyen la frecuencia de sus relaciones sexuales.

Cerca del 9% de gestantes refiere que su médico u obstetriz no les informé de la conveniencia ¢ ne de las relaciones sexuales durante
1a gestacién ¥ que no sintieron el ambiente apropiado para abordar el tema, aceptando todas ellas que deseaban recibir informacion
sobre esta materia.

A nivel nacional existen trabajos aislados que investigan ¢l comportamiento sexual durante el embarazo y a nivel de la regién no hay
ninguna publicacién referente al tema.

El objetivo del presente trabajo es conocer el comportamiento de la gestante respecto a sus relaciones sexuales. Ello nos proporcionara
clementos de juicio para poder orientarles sobre este topico, tan poco tratade y muchas veces tan dificil de abordar.

OBJETIVO

*  Conocer el comportamiento de la gestante respecto a sus relaciones sexuales.

DISENO

s  Estudio prospectivo en 362 puérperas atendidas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital "Hip6lito Unanue™
de Tacna, mediante una encuesta aplicada por internas de obstetricia capacitadas previamente (dos) y obstetrices.

CONCLUSIONES

Durante el embarazo disminuyen la libido, la frecuencia de relaciones sexuales v el orgasmo. También existen cambios de posicién en
la segunda mitad de la gestacién. Se recomienda incluir dentro del Control Pre Natal mediante charlas de informacion a la gestante
sobre las relaciones sexuales durante la gestacion,

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el presente estudio en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Hip6lito Unanue de la ciudad de Tacna,
en los meses de febrero y octubre del 2001. El universo estuvo integrade por todas las puérperas y la muestra se determiné por el
procedimiento aleatorio simple. El tamafio de la muestra fue de 362 mujeres.

Se confeccioné una ficha encuesta con 25 preguntas. Esfa ue aplicada por internas de obstetricia previamente capacitadas y las
obstetrices autoras del mismo.

RESULTADOS

s  De las 362 mujeres encuestadas se encontrd que el 18.5% eran adolescentes, 65.6% tenian edad adecuada y 15.9% eran afiosas.
e  Fl 60% tiene como ocupacidn ¢l ser ama de casa y 34.6% trabaja desde empleada del hogar hasta profesionales.

¢  El2.5% fue analfabeta, 19.8% ha cursado estudios primatios, 58.65 estudios secundarios y 19.1 % estudios superiores.

o El 64.8% tiene estado civil conviviente, 25.3% casada y 9.9% soltera.

e  El 71.6% profesaba la religi6n catdlica, 15.4% la evangélica, 8.6% la ad entista y 4.3% otras.

e  El44.1% naci6 en Tacna, 31.1% en Punc y 24.8% en otros lugares.

e  El 14% procedia de la zona rural y 86% de la zona urbana y dentro de ella 39% era del cercado; 23.4% del cono norte, 17.3% del
cono Sur.

e  El 56.8% fue multipara y el 43.2% primipara. El 19% inicié sus relaciones sexuales antes de los 15 afios, el 62% entre los 15 a



19 afios y el 20% de 20 a mas afios.
El 99% tuvi eron control pre natal y el 92% tuvo un conirol adecuado.

El 41% y 38% respectivamente presentaron complicaciones durante laprimera y segunda mitad del embarazo, Las
compli caci ones miés frecuentes durante la pri mera mitad fudll, Anemia ¢ Hiperémsis Gravidica y enla segunda mitad ITU]
APP, Pre Eclampsia.

En ¢l cuadro N° 1 se observa que conforme avanza ¢l embarazo, la frecuenci a de lasrelaci ones sexuales sehace més esporidi ca,
notandose que en la pri mera mi tad tenaimés de 2 relaci ones a la semana ¢l 34% de las encuestadas corra ¢l 18.5% en la segunda
mitad. Lo que nosllamé la atencién fue el alto porcentaje de respondi 6 no tener relaci ones en la segunda mitad de la gestacién
con un 34%,

El 18.5% era menor de 15 afios, 65.6% tuvo una edad adecuada y 15.9% afiosa. El 56.8% multipara y el 43.2% era pri mipara.

El 19% inici6 sus relaci ones sexuales antes de los 15 afios. El 34% tuvo 2 relaci ones sexuales a la semana en la primera mi tad
del embarazo y sélo el 18.5% durante la segunda mi tad

El 21% refiri 6 que manti ene i gual frecuencia a la etapa pregravidica y 74% di smi nuyo su frecuencia de relaci ones sexunales en
relaci 6n a la etapa pre gravilica.

El 21% presento di sminuei 6n de 1di bi do; 60% tenia mi edo a dafiar al feto con las relaci ones sexuales. En la segunda mi tad del
embarazo el 59.3% prefi ti 6 la posi ¢i 6n de costado y el 25.5% practi ¢ la posi ci 6nhombre/ mujer.

El 27% reconoci 6 que su orgasmohabfa di sminui do. 86lo el 4% reconoci & que se masturbaba durante la gestaci 6n.
El 18% tuvo su filti marelaci 6n sexual dentro de la semana antes del parlo y 35%dentro del mes antes del mi smo.
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Cuando se preguntd sobre la frecuencia de las relaci ones sexuales relaci onando la etapa pre gravidica con la gravidica, el 21%
mantenfa la mi sma frecuencia, y ¢l 74% que habia di sminui do. La razén por la cual di sminuyeron su frecuencia fue: por miede
a dafiar al feto en un 60%, por indi caci 6n médi ca el 19% y por di smi nuci 6n o ausencia de la libido un 21%.

Sobre la li bi do durante la gestaci 6n, el 27% refi ere que se mantuvo igual, el 61% que habia di sminuido y el 9% no tuve likido.

Cuando se le pregunto en relaci 6n a las posiciones sexuales utili zadas se observa que a partir de la segunda mitad, la posicién
sexual més utili zada, obvi amente prouestiones de comodidad , fue la de costado y debe remarcarse que la proporcién de la
prictica de la posici 6nhombre/mujer fue practicada en un 25.5% en esta misma etapa de la gestacién observindose una

di smi nuci 6n deR5.9%.
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Durante 1a primera mitad el 19% refiere no haber tenido orgasmo, €l 4% que habia aumentado, el 30% habfa disminuido, el 27%
que s¢ habfa mantenide igual y el 20% no respondid. En la segunda mitad el 21% no tuvo orgasmo, €1 3% que bahia aumentado,
el 27% habia disminuido, el 15% se mantuvo igual y el 34% no respondid.

Solamente el 4% de gestantes reconocié que practico alguna forma de masturbacién. Dentro de las formas aceptadas encontrarnos
la frotacién de clitoris, vulva y periné; es decir que un 96% no respondié en algunos casos por vergiienza o por falta de
conocimiento.

La tultima relacién sexual durante el embarazo fue: ¢l 18% dentro de la semana antes del parto, 35% un mes antes, 10% hasta
tres meses antes, 25% mds de tres meses antes del parto y un12% no respondi6.

El 48% de gestantes recibid orientacién sobre relaciones sexuales por su médico u obstetriz,
ORGASMO

35 an
30 27 ‘ 27
|
\
|
|

l 1921. 20
|
I

\

Aumentd Mantiene Disminuyd No tuvo No respande

igual

25 \
20 | s

10 |

I MITAD m Il MITAD

CONCLUSIONES

Durante ¢l Embarazo disminuye la Libido, la frecuencia de RS, ¢l orgasmo.

La principal razén de disminucién de RS es por miedo a dafiar al Feto.

Existen cambios de posicién durante el acto sexual; a partir de la segunda mitad (principalmente de costado }
Mis de mitad de gestantes no recibe orientacién de RS durante el embarazo.

RECOMENDACIONES

Recomendarnos incluir dentro del Control Pre-Natal charlas de informacién sobre las RS duranie ¢l embarazo, que incluya
participacion activa de las gestantes; como por ejemplo talleres.

Se puede incluir en las clases de Psicoprofilaxis Obstétrica esta orientacién

Se puede concluir que durante la gestacion tienden a disminuir la libido, 1a frecuencia de relaciones sexuales, el orgasmo y existen
cambios de posicion durante el acto sexual a partir de la segunda mitad.
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TRABAJOS ORIGINALES

EFICACIA DE UN PROGRAMA DE CAPACITACION EN MEDIDAS

BASICAS DE PREVENCION DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

Regina Rivera D', Guadalupe Castillo L2, Maria Astete V', Vilma Linares G', Diana Huanco A2

RESUMEN

Objetivos: Determinar la eficacia de un programa de capacitacién en prevencion de infecciones intrahospitalarias
(IIH) para modificar conocimientos, actitudes y practicas (CAP) del personal de salud hospitalario. Materiales y
métodos: Estudio prospectivo de intervencion, desarrollado en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, Peru, en el afio
2000. Antes y después de la intervencion se evalu6 el nivel CAP en el personal asistencial de los servicios de
hospitalizacién a través de encuestas. La intervencion consistié en capacitaciones sobre medidas basicas para
prevencién de IIH y observaciones periédicas de las practicas. Se compar6 las proporciones segun niveles CAP
usando la prueba de McNemar. Resultados: Se incluyé al 73,7% (129/175) del personal; solo 22,9% (11/48) de
médicos completaron el estudio. En general, >50% mostré niveles adecuados de CAP desde el inicio. Solamente se
hall6 mejoria significativa en conocimientos (p<0,004) y practicas (<0,001) del grupo enfermeras/ obstetrices/ técni-
cos. Si bien los servicios de hospitalizacion especializados tuvieron mayor nivel CAP que los basicos, solo en estos
ultimos se mostré mejoras significativas en el nivel de practicas (p<0,001). EI cumplimiento rutinario de las medidas de
bioseguridad pas6 de 1% a 89,8%. Conclusiones: La implementacion de un programa hospitalario de capacitacion
y supervision permanente para la prevencion de IIH mostré mejorar el nivel de conocimientos y practicas en el
personal no médico.

Palabras clave: Infecciones Nosocomiales; Control de Infecciones; Conocimientos, Actitudes y Practicas en
Salud; /prevencion y control (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objectives: To determine the efficacy of a qualification program on nosocomial infection (NI) prevention, to modify
knowledge, attitudes and practices (KAP) of the hospital health care providers. Materials and methods: Prospective
intervention study, performed in the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna, Peru, 2000. Before and after the intervention,
KAP level was evaluated in hospitalization services using questionnaires. The intervention consisted of training on
basic measures for NI prevention and periodic practice observations. Proportions according to KAP levels were
compared using McNemar's test, considering p<0,05 as statistically significant. Results: 73,7% (129/175) of the
hospital staff was included; only 22,9% (11/48) physicians completed the study. In general, >50% showed good KAP
levels since the initial stages. We only found significant improvement in knowledge (p<0,004) and practices (<0,001)
of the nurses & technicians group. Although special hospitalization services had a higher KAP level than the basic
ones, only the practices in the basic services showed significant improvements (p<0,001). The routine fulfillment in
the biosafety measures shifted from 1% to 89,8%. Conclusions: The implementation of a hospital program of
qualification and permanent supervision for NI prevention was shown to improve the level of knowledge and practices
in the nurses & technicians group.

Key words: Nosocomial infections; Infection Control; Health Knowledge, Attitudes, Practice; /prevention and con-
trol (source: DeCS BIREME).

' Hospital de Apoyo Departamental Hipdlito Unanue. Tacna, Peru.

2 Direccion Regional de Salud Tacna, Ministerio de Salud. Tacna, Peru.

El protocolo del estudio fue seleccionado en el «I Concurso Nacional de Proyectos de Investigacion en Enfermedades Infecciosas
Emergentes y Reemergentes» convocado por el Instituto Nacional de Salud del Pert, y conté con el apoyo técnico y financiero del
Proyecto VIGIA «Enfrentando la Amenaza de las Enfermedades Infecciosas Emergentes y Reemergentes», MINSA-USAID.

88



Rev Peru Med Exp Salud Publica 22(2), 2005

Prevencitn de infecciones infrahospitalarias

INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen un
problema de salud puablica por el aumento de mortali-
dad que producen en los pacientes hospitalizados y el
incremento de costos de hospitalizacion por concep-
tos de estadia prolongada y uso de tratamientos es-
peciales'*. La magnitud y caracter(sticas de las IIH,
sus tendencias en al tiempo y las acciones para modi-
ficarlas constituyen indicadores de la calidad de aten-
¢ién a bs pacientes y, por lo tanto, de la gestion de los
hospitales, debido a que pemiten mejorar la produc-
tividad de los establecimientos®®.

Un valioso porcentaje de IIH se asocia con malas prac-
ticas de atencién a pacientes’. El lavado de manos es
la medida mas importante para prevenir IIH; sin em-
bargo, el personal de salud no le ha dado la importan-
cia debida. Se han realizado esfuerzos para mejorar
su cumplimiento, pero sin lograr cambios perdurables
o duraderos®".

Esta situacion ha llevado a implementar programas
de prevencién y control de IIH, donde la capacitacion y
la voluntad politica son esenciales; el éxito de estas
intervenciones requiere de la participacién de un equi-
po multidisciplinario®25. El personal debe participar en
estos programas, entenderlos y aceptarlos. Esta fue-
ra de discusién la relevancia del recurso humano en
la productividad de cualquier institucién, virtualmente
todo depende de lo que hagan las personas: toma de
decisiones, administracion de presupuesto, ejecucién
y produccion®T81213,

La capacitacion busca actualizar conocimientos, mo-
dificar practicas de atenciin de pacientes y actitudes
en las actividades del trabajo, procurando siempre que
los contenidos de los programas educativos sean con-
sistentes con las funciones y responsabilidades de
cada grupo de profesionales o técnicos que forman
parte del equipo de salud™'. La actualizacién de co-
nocimientos puede ser realizada por varios métodos
como reuniones técnicas y difusién de documentos,
pero las qua han mostrado mejores resultados en la
evaluacién del impacto deseado son las técnicas
participativas, como discusiones grupales y demos-
tracion de procedimientos®'21,

Incluso, pese a las grandes inversiones en tiempo,
esfuerzo y dinero para capacitacibn en las Ultimas dé-
cadas, los indicadores de salud han variado muy poco,
aludiendo que «ef asistir a cursos no garantiza nada,
ya que hay gente que ha asistido a muchos cursos y ha
aprendido nada»™®. Pero, aunque la efectividad de las

capacitaciones sea controversial, se recomienda que
la formacién del personal sea continua, en areas téc-
nicas, de relacion interpersonal y de solucién de pro-
blemas reales, en el contexto de la misidn y politicas
de la institucién, dentro de un plan coherente de desa-
rrollo organizacional®™121+18,

En el Hospital Nacional Hipdlito Unanue de Tacna, se
inicié la implementacién del Comité de IIH y el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica en el Gltimo trimestre de
1999. Se realizd un estudio exploratorio en noviembre
de ese afio encontrando una prevalencia de lIH de 20%,
una escasa practica de lavado de manos, practicamente
exclusiva de los servicios criticos, y falla de otras medi-
das basicas de bioseguridad; es por ello que se con-
siderd necesario determinar la eficacia de un progra-
ma de capacitacion que permita modificar los conoci-
mientos, actitudes y practicas del personal de salud
respecto a las medidas béasicas de prevencidn de lIH.

MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de intervencion, no aleatorizado, con medicion
basal y sin grupo control; realizado entre abril a di-
ciembre del afio 2000.

AREA Y POBLACISN DE ESTUDIO

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue de Tacna es un
establecimiento de segundo nivel de atencion, con 281
camas disponibles para prestar servicios de recupe-
raciéon y rehabilitacién de la salud a 80% de los 269
355 habitantes proyectados en el afio 1999 para el
departamento de Tacna, al sur del Peni.

Fueron invitados a participar todos los trabajadores
asistenciales (médico, enfermera, obstetriz o técnico
de enfermeria) que estuvieran laborando en alguno
de los servicios de hospitalizacién seleccionados y
que dieran su consentimiento, excepto los del equipo
investigador. Aquellos que no completaron la segunda
medicién de CAP, que fueron rotados a un servicio no
seleccionado o tuvieron vacaciones o jubilacién du-
rante el periodo de seguimiento, fueron excluidos.

La poblacion estuvo conformada por los 175 trabajado-
res asistenciales de siete servicios de hospitalizacion:
cuatro servicios basicos (cirugia de adultos, medicina,
pediatria y gine-obstetricia) y tres servicios especiali-
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zados (cirugia infantil y quemados [SERCIQUEM],
necnatologia, y unidad de cuidados intensivos [UCI]).

DEFINICIONES OPERACIONALES

infecclones intrahospitalarias (IIH). Aquellas causa-
das por gérmenes hospitalarios, adquiridos por los
pacientes después de las primeras 48 horas de ser
hospitalizados y que pueden iniciar las manifestacio-
nes clinicas hasta 30 dias después del alta hospitala-
ria, con o sin confirmacién bacteriol6gica'?.

Nivel de conocimientos. Informacién que tuvo el per-
sonal de salud acerca de las medidas generales de
control y prevencién de IIH.

Actitud. Disposicidn del personal de salud para la acep-
tacién del programa de control y prevencion de IIH.

Nivel de prictica. Cumplimiento de las medidas ge-
nerales de control y prevencién de IlH por parte del
personal de salud.

DETERMINACISN DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS,
ACTITUDES Y PRACTICAS (CAP)

El estudic fue dividido en tres fases. En la 1% {mes 1)
se realizd una medicién basal de los conocimientos,
actitudes y practicas (CAP) de la poblacién de estudio.
En la 22 se realizd el seguimiento de las medidas ba-
sicas y su préctica cotidiana para la prevencién y con-
trol de las IIH (meses 2-8) aplicandose dos interven-
ciones educativas (meses 2 y 6). En la 3* fase (mes 9)
se realizd la segunda medicién de CAP de la pobla-
cidn para determinar &l impacto de la accién.

Cuestionario. Luego de su validacién en tres pilotos, se
obtuvo el cuestionario final sobre medidas basicas de
pravencién y control de IIH. Este consistia de 20 pregun-
tas de conocimientos con respuesta dicotdmica, que arro-
jaba una clasificacién de bajo {0 a 10 puntos), regular
(11 a 15 puntos) y alto (>16 puntos). Luego, 30 preguntas
de précticas, calificadas con 0, 1 6 2 puntos si las res-
puestas eran «Nunca», <A veces» 0 «Siempren», respec-
tivamente; la clasificacién fue deficiente, regular o ade-
cuado si el puntaje fotal resultaba <30, de 30 a 47 6 >47
puntos (<50%, de 50% a 79%, >79% del puntaje méx-
mo), respectivamente. Finalmente, 16 preguntas para
acfitudes, usando la escala de Likert de 0 a 4 puntos,
siendo la clasificacion positiva (> 40 puntos o > 62,5%
del maximo puntaje total) o negativa (<40 puntos).
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Cumplimiento de prdcticas. Se verificé el cumplimiento
de practicas mediante el método inductivo y la técnica
de observacion directa no participante, durante los tres
turos de trabajo, en un periodo de 15 dias. El primer
seguimiento se hizo un mes después de la capacita-
¢ldn inicial y continué en forma mensual hasta el Glti-
mo mes de estudio. El lavado de manos se observo
en todos los trabajadores. El uso de guantes fue eva-
luado en el personal de enfermeria debido a la mayor
oportunidad de observacién. La descontaminacion
concurrente, es decir aguella que se realiza cada ter-
cer dia de estancia hospitalaria, fue observada en el
personal técnico de enfermeria, asi como la elimina-
cion de residuos.

INTERVENCION

Se realizd una intervencién en dos etapas, durante el
primer mes (primera etapa), se dio una capacitacion
inicial que tuvo una duracién de cuatro semanas. El
programa educativo incluyd exposiciones tetricas, fo-
lletos informativos y sesiones practicas de lavado de
manos, uso de guantes, desinfeccién concurrente y
eliminacién de residuos.

Al cuarto mes se realizd una segunda etapa de capa-
citacién, que incluyé un resumen de la primera y re-
uniones de problematizacion en relacién al control de
lIH en cada uno de los servicios. Nuestra intervencion
no estuvo dirigida directamente a conseguir la dispo-
nibilidad amplia de los insumos, aunque se traté de
asegurar en los servicios basicos la disponibilidad de
jabén de tocador, mayor cantidad de toallas de menor
tamarfio para evitar su sobreuso, y en los servicios
especializados, de toallas de papel descartables.

ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados se procesaron y analizaron en
los programas computarizados de Excel — Microsoft
2000 y SPSS para Windows version 7,5 - 1996. Me-
diante la prueba de McNemar (muestras relaciona-
das) se evalud las diferencias entre las evaluaciones
basales y finales de los CAP del personal de salud
(por grupos profesionales y por servicios), conside-
randose un p<0,05 como estadisticamente significati-
vo. Se congideraron variables extrafias a la edad, sexo,
ocupacion, tiempo de servicio, capacitaciones ante-
riores y disponibilidad de insumos; sélo se considerd
a la ocupacidon como variable estratificadora para la
interpretacién de resultados.
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RESULTADOS

Se evaluaron los CAP de 129 (73,7%) trabajadores
de salud del Hospital Hipélitc Unanue de Tacna: 11
meédicos, 48 enfermeras, 10 obstetrices y 60 técni-
cos de enfermeria. Rechazaron participar 19 perso-
nas (10,9%) y fueron excluidas 27 {154%). 15 por no
completar la encuesta CAP final, 9 por vacaciones o
jubilacién y 3 por rotar a ofros servicios. Sélo 22,9%
(11/48) del personal médico hospitalario acepté par-
ticipar del estudio, a diferencia del 92,9% (118/127)
de participacion del personal de salud no médico. No
participd ningiin médico de los servicios especializa-
dos (Tabla 1).

En el grupo de enfermeras, obstetrices y técnicos, la
proporcién de trabajadores con conocimiento bajo se
redujo de 26,3% a 12,7% (p=0,005}, la proporcién con
conocimiento regular se redujo de 68,5% a 66,1% (NS),
y la proporcién con conocimiento alto aumentd de 4,2%
a 21,2% (p<0,001). Por otro lado, la proporcion del per-
sonal con aclitud positiva aumentt de 73,7% a 78,8%
(NS). Finalmente, el nivel deficiente de practicas se re-
duje de 2,5% a 0,8% (NS), el nivel regular también se
redujo de 58,5% a 37,3% (p=0,001), y el nivel adecuado
subio de 39,0% a 61,9% (p<0,001) (Tabla 2).

En el personal médico no se observaron cambios con
la intervencion (p>0,05), en conocimientos de nivel re-
gular 9 y bajo 2 pasaren a nivel alto 2 y regular 9; en
actitud positiva de 9 a10; y en practicas de nivel ade-
cuado 8 y regular 3 a nivel adecuado 9 y regular 2.

Tabla 1. Personal participante en el programa de ca-
pacitacién en medidas hasicas para la prevencion de
IIH segln servicio. Hospital Nacional Hipélito Unanue.
Tacna, 2000.

Tabla 2. Nivel de conocimientos, actitudes y practicas
del personal hospitalario no médico, antes y después
de una intervencién educativa (n=118). Hospital Na-
cional Hipdlito Unanue. Tacna, 2000.

Nivel Antes Después

n (%) n (%)
Conocimientos
Alto 5 (4,2) 25 (21,2)
Regular 82 (69,5) 78 (66,1)
Bajo 31 (26,3) 15 {(12,7)
Acfitudes
Positivo 87 (73,7) 93 (78,8)
Negativo 3 (26,3) 25 (21,2)
Précticas*®
Adecuado 46 (39,0) 73 (61,9)
Regular 69 (58,5) 44 (37,3)
Deficiente 3 {(2,5) 1 (0,8)

Segun el servicio de hospitalizacién, se observd que
el porcentaje de trabajadores (sin contar a médicos)
con conocimiento bajo disminuyé tanto en los servi-
cios basicos, de 28,6% a 16,9% (NS), como en los
especializadoes, de 22,0% a 4,9% (NS). Por otro lado,
en los servicios bdsicos la proporcion del personal
con actitudes positivas aumentd de 64,9% a 74,0%
(NS); mientras que en los especializados se redujo de
90,2% a 87,8% {NS). Finalments, el nivel adecuado de
practicas aumentd tanto en los servicios basicos, de
27,3% a 54,5% (p=0,001), como en los especializa-
dos, de 61,0% a 75,6% (NS) (Tabla 3).

Tabla 3. Nivel de conocimientos, actitudes v practicas
del personal hospitalario no médico, antes v después
de una intervencidn educativa segln tipo de servicios.
Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Tacna, 2000.

Salas de Médicos  Enfer- Técnicos Total
Hospltallzaclén meras

Servicios Biésicos

Cirugia 8 5 13 26
Medicina 0 12 10 22
Pediatria 1 7 5 13
Ginecologia-Obstetricia 2 15" 10 27
Serviclos

Especilalizados

Neonatologia® 4] 8 8 18
Serviclo de Clrugia

Infantil y Quemados® 0 5 8 13
Unidad de Cuidados

Intenslvos* 4] 6 6 12
Total 1 58 60 128

* Incluye 10 obstetrices.

Servicios Servicios
Bésicos Especializados
WAE Iniclal Final iniclal Final
n (% n % n (%) n (%
Gonocimianios
Alio 1 (13 12 (158 4 {98) 13 (@1,7)
Regular b4 (70,1) 52 (87.5) 28 (683) 26 (634)
Bajo 2 (288) 13 (169 9 (2200 2 (49)
Actifudes

Posttve 50 (64,9) 57 (74,0) 57 (90,2) 36 (87.8)
Negatvo 27 (351) 20 (260) 4 (98 5 (12,2
Précticas

Adecuado 21 (27.3) 42 (545) 25 (61.0) 31 (75.6)
Regular 54 (70,1) 34 (44,2) 15 (366) 10 (24.4)
Defilents 2 (28 1 (13} 1 4 0 (00
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Figura 1. Nivel de Gumplimiento de las précticas para el con-

trol y prevencion de las IIH por el personal de salud del Hospi-
tal Nacicnal Hipélito Unanue. Tacna. 2000.

Seguimiento de précticas. El incumplimiento rutina-
rio de alguna de las medidas de bioseguridad fue de
99,3%, 94,8% y 81,7% durante Ios primeros 3 meses,
respectivamente. Luego de la intervencion educativa,
la préactica de todas las medidas fue més frecuants,
llegando a méas de 70% al final del seguimiento. El
lavado de manos fue al final la medida més practicada
con 90% de cumplimiento, y junto con la desinfeccion
concurrents, fueron las que mas incrementaron sus
practicas (Figura 1).

Respecto a la calidad de la préactica, el buen lavado de
manos se practicé con mayor frecuencia en forma gra-
dual, en especial por enfermeras y técnicos (Figura 2).
El uso de guantes por enfermeras mejord en calidad,
manteniéndose asi hasta el final del seguimiento (Fi-
gura 3).
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Figura 2. Seguimiento del cumplimientc del buen lavado de

manos para el control y prevencion de las IIH después de la
intervencion. Hospital Nacional Hipolitoe Unanue. Tacna, 2000,

7“ Mea

92

100
%
80 —
7 =
50 r 4
@ ¢ N
20 amn —
\._ —
0 =g
4° 5° 6° 7° Mes
=t==Buena === Regular === Deaficiente

Figura 3. Tendencia observada en el uso de guantes por
personal de enfermeria para el control y prevencién de I1H.
Hospital Nacional Hipdlitoe Unanue. Tacna, 2000.

Al analizar las practicas de bioseguridad en los servi-
cios bésicos y especializados, resalté que el lavado
de manos y el uso de guantes alcanzaron al final cifras
similares de cumplimiento en ambos servicios; sin
embargo, se noté que tanto la desinfeccién concurren-
te como la sliminacién de residuos fueron mas fre-
cuentes en los servicios especializados (Figura 4).

En las reuniones de problematizacién de servicios
durante la segunda capacitacién, 95% del personal
opind que las pobres medidas béasicas de
bioseguridad se deblan al manejo administrativo inade-
cuado de las jefaturas departamentales, déficit de
insumos apropiados, pobre participacién en las eva-
luaciones de los servicios por parte de médicos y en-
fermeras, bajo incentivo moral, social y de autoestima
al personal, percepcién sobre efecto relativo que la
capacitacién tiene sobre el cumplimiento y calidad de
procedimientos basicos de bioseguridad.
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Figura 4. Practicas de bioseguridad por parte del personal de
salud en hospitalizacién de servicios basicos (B) y especiali-
zados (E). Hospital Hipélito Unanue, Tacna, 2000.
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DISCUSION

Nuestro estudio mostrd la eficacia de un programa
educativo de medidas en prevencién y control de IIH
para mejorar el nivel de conocimientos, actitudes y prac-
ticas del personal hospitalario, similar a lo encontrado
en otros estudios nacionales®'"'8, Varios autores con-
firman que las enfermeras y técnicos presentan ma-
yor participacién que los médicos en los programas
relacionados a medidas de prevencion y controF7#41&
%, lo que también observamos en nuestro estudio:
92 9% frente a 22,9%, respectivamente. Al respecto, el
incluir sélo al personal nombrado del hospital pudo
haber influide en el alto grado de participacién de las
enfermeras, obstetrices y técnicos, toda vez que el
personal no nombrado (contratado) suele tener perio-
dos laborales cortos y mayor rotacidn, lo cual no ha-
bria garantizado su completa participacion. Por su par-
te, dado que la participacidon médica es fundamental
en aste tipo de programas'’'%, su carencia ocasiona
preccupacion.

La actitud positiva en el grupo conformado por enfer-
meras, obstetrices y técnicos fue alta desde el inicio, y
por ello quizas el cambio no fue significativo, a diferen-
cia de lo ocurrido con el nivel alto de conocimientos
(+17%) y practicas adecuadas (+22,9%), lo cual guar-
da relacién con lo descrito anteriormente acerca de la
mejor predisposicidbn de este grupo de profesionales
de salud frente a estrategias de mejora en prevencion
y control. Un punto que llamo la atencion fue encontrar
en esta grupo un nivel bajo de conocimientos inicial
de 26,3%, mientras en un instituto nacional especiali-
Zado de cuarto nivel esta cifra resultd alrededor de
50%", al respectc debemos mencionar que este tipo
de intervencién ha sido la primera en su estilo en nues-
tro hospital.

Se reconoce que los médicos muaestran ser méas re-
sistentes a cambiar sus comportamientos a pesar de
las capacitaciones'?; las razones de ello varian desde
la gran carga laboral, el escaso contacto con pacien-
tes, los efectos adversos de los agentes antisépticos
en la piel, entre otros®. Al respecto nos queda la satis-
faccidn de saber que la mayoria de médicos partici-
pantes en nuestro programa manifestd poner en pric-
tica medidas 6ptimas de prevencion y control de IlH, y
que al final de la intervencién ninguno tuvo nivel defi-
ciente de conocimientos.

Como era esperado, en los servicios especializados
el nivel de CAP fue mayor que en los basicos, tanto al
inicio como al final de la intervencion; esto puede ex-
plicarse porque en los primeros se exige al personal

cierto entrenamiento especifico y cumplimiento de
normas internas en relacion a sus propios estandares
de calidad. Por ello no resulta extrafic que las practi-
cas de bioseguridad que marcaron la diferencia con
los servicios basicos fueran la desinfeccidén concu-
mente y la eliminacién de residuos, que fueron evalua-
dos en el personal técnico. Ademas, en las salas de
hospitalizacidbn de estos servicios especializados se
suele disponer con mayor frecuencia de los insumos
de bioseguridad, lo cual podria influir en su mayor ad-
herencia a las practicas®.

La adherencia a las medidas basicas de bioseguridad
(lavado de manos, uso de guantes, desinfeccidn con-
currente y eliminacion de residuos) fue creciente en
todos los servicios, presentando algunas diferencias
que dependen por un lado de la predisposicidn a su
cumplimiento, como a la exposicion a procedimientos
invasivos, como sucede con los servicios quinirgicos
y espacializados. Asi observamos que al final del estu-
dio, enfermeras y técnicos de enfermeria mostraron
mayor adherencia al lavado de manos 6ptimo, hecho
similar a lo que pasé con la eliminacién de residuos.
Es importante mencicnar que esta Gltima medida aln
no estaba normada en la institucion y no era practica-
da por la mayoria de servicios, salvo por la colocacion
de material punzo-cortante en botellas plasticas de
soluciones parenterales usadas.

En cuanto a los factores que influyen los CAP del per-
sonal de salud, se mencionan la minima motivacién
de las autoridades, la baja percepcidn de la importan-
cia de la prevencidn y control de las lIH, o la no vigilan-
cia de las practicas preventivas®'. Esto también ha sido
referido en las reuniones de prcblematizacion, identi-
ficando como puntos criticos una mala gestion hospi-
talaria, un escaso compromiso de los médicos con
temas de prevencién y control, la falta de incentivos al
personal, y la percepcién negativa sobre las capacita-
ciones. Sobre esto Gltimo, existe duda sobre la efica-
cia de las intervenciones educativas en la reduccién
de las tasas de IIH 7. En nuestro hospital, los cursos
dictados para promover y difundir la prevencién y con-
trol de las IIH en los dos afios previos al estudio no
mejoraron las practicas de bioseguridad.

La literatura menciona un pobre cumplimiento de la
higiene de manos entre los trabajadores de salud,
cuyas principales razones son la irritacion o seque-
dad de la piel, procedimiento con exigencias extrema-
das, falta de insumos o sobrecarga de trabajo para
cumplir con dicha medida®'*'%'%2, Frente a ello, sur-
gieron opcicnes interesantes que consumen menos
tiempo, lo cual es ideal para aquellas situaciones al-
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tamente demandantes, como el uso de una solucion
alcohdlica para manos® disponible al lado de la cama
de cada paciente, la que no ocasicnd reportes de dafio
sustancial en la piel, como irritacién excesiva, seque-
dad, fisuras, grietas, dermatitis de contacto, reaccio-
nes alérgicas o toxicas5''.

El potencial modificador de CAP de nuestro programa
se basd en un primer proceso de capacitacién basal
ralacionado con los aspectos conceptuales de IIH y de
medidas basicas de bioseguridad, vy en un segundo
procesc final, que sumdé la modalidad de
problematizacion, técnica muy aplicada en nuestro pais
por el Programa de Capacitacién Matermno Infantil, aus-
piciado por la Agencia Internacional para el Desarro-
llo. Creemos que el enfoque multidisciplinario, la ca-
pacitacidn periédica y la supervision frecuente pudie-
ron beneficiar nuestros resultados. Comprometer a
las principales autoridades del hospital fue trascen-
dental y estratégico porque permitié la total cobertura
del personal participante y brind6 las facilidades
logisticas necesarias para realizar las actividades del
proyecto. Los diversos estilos de las capacitaciones
(expositiva, demostrativa y de problematizacién) bus-
caron que el personal se involucre en prevenir las |IH
en sus servicios y mejorar la calidad de atenci6én. La
difusién de los hallazgos de las supervisiones pudo
motivar aidn mas el cambio de practicas. La actitud
positiva y colaboradera de las enfarmeras en la reali-
zacion de estas actividades fue vital.

Debemos reconocer que algunos aspectos pudieron
favorecer nuestros resultados, come la posible influen-
cia de los supervisores mientras observaban las prac-
ticas y la casi nula rotacién de enfermeras entre los
servicios basicos (solicitada en forma arbitraria para
fines del estudio) que discrepa de lo reaP*. Las inves-
tigaciones deberfan enfatizarse en la comprensidn de
la experiencia humana tal como ocurre en la realidad,
con una cuidadosa recoleccion y andlisis de materia-
les namativos y subjetivos?*. También podemos consi-
derar que nuestro seguimiento de siete meses es
menor al de otras investigaciones®®, lo cual es un as-
pecto relevante cuando se determine si la eficacia de
este programa resulta sostenible. Debemos mencio-
nar que en forma paralela, usando la metodologia pro-
puesta por la OGE™, hallamos una prevalencia de IIH
de 20% al inicio del estudio y de 10% al final, aunque,
como en este indicador intervienen diversos factores
que no han sikdo evaluados aqul, no podemos concluir
que esta reduccion obedezca a nuestra intervencion
(nicamente.

En conclusion, la actitud frente a las medidas de con-
trol y prevencién de las IIH de nuestro personal hospi-
talario en general fue positiva. La aplicacién del pro-
grama de intervencion, que involucra capacitacién pe-
riodica, supervision permanente y retroalimentacion,
mejoré significativamente el nivel de conocimientos y
practicas del personal hospitalario (excepto los médi-
cos), asi como la adherencia a las practicas de
bioseguridad (89,8% de practica regular). La reduc-
cién en la prevalencia de IIH en el periodo estudiado
nos sugiere un impacto positivo de este programa.

El grupo de estudio considera que la capacitacion
debe fortalecerse con un programa de supervisién
periddica y evaluacién del cumplimiento de los objeti-
vos trazados, que sea continuo y sostenido por deci-
sibn de las autoridades institucionales. La
«problematizacién» como técnica educativa deberfa
incorporarse en las actividades que involucren con-
ductas de cambio, porque permite conocer los proble-
mas actuales, captar al ser humano en su conjunto y
en su sntorno. Recomendamos mantener el desarro-
llo del control de las IIH, reforzando la investigacion
operativa local, la capacitacién del equipo de salud y
considerar este problema en las politicas de recursos
fisicos y humanos del sector.
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