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la mortalidad pwinafal es un grave problema de salud en Guatemala, en particular en 
las zonas rurales, donde la mayoría de los partos son asistidos en los domicilios por parteras fradicio- 
nales que actúan como comadronas. Este estudio tuvo tres objetivos: determinar los @fores predic- 
tivos importantes de mortalidad perinatal en una zona rural de Guatemala, evaluar los efectos de los 
agentes tradicionales y modernos de atención de salud sobre esa morfalidad y encontrar formas de 
detectara las mujeres expuestas a un alto riesgo, que podrían beneficiarse a!e la transfeuencia a un 
hospital 0 clínica. 

Para esos propósitos, se realizó un duaio decasos y testigos que incluyóa 120 mujeres 
del departamento rural de Que fzal fenango, foah las cuales habían perdido a sus hijos entre la semana 
20 de embarazo y el dúa 28 después del parto. Estas mujeres y otras 120 que consfifuyeron el grupo 
testigo 0 control fueron entrevistadas en sus hogares por médicos adiestrados que usaron cuesfiona- 
rios en espaiiol o en la lengua indígena apropiada; los resultados se analizaron mediante una serie de 
pruebas estadísticas. 

Las complicaciones del embarazo y el parto asociados con mortalidad de mayor sig- 
nificación estadística fueron el parto prema furo, la presentación anomala y el trabajo de parto prolon- 
gado. Los riesgos atribuibles poblacionales revelaron que estas complicaciones explicaban proporciones 
considerables de la mortalidad perinatal observada. Estas circunstancias no pueden eliminarse, pero 
en el contexfo de las zonas rurales de Guatemala derivar lo antes posible a las mujeres que tienen esas 
complicaciones a centros de atención más especializada podría mejorar los resultados obstétricos. 

La mortalidad de menores de un año es 
un grave problema de salud en Guatemala. La 
tasa de mortalidad infantil estimada es de 
aproximadamente 73 por 1000 nacidos vivos 
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y se observan tasas mayores en las zonas ru- 
rales montañosas (2,Z). Por lo menos 31% del 
total de defunciones de menores de un año se 
producen en los primeros 28 días de vida y el 
porcentaje llega hasta 50% cuando se incluye 
a los mortinatos (3). 

La información disponible respecto a las 
causas de la mortalidad neonatal en Guate- 
mala es limitada. Una investigación (4) se- 
naló la asfixia durante el parto, los traumatis- 
mos obstétricos, el parto prematuro y la sepsis 
neonatal como principales causas de defun- 
ciones neonatales. Ese mismo informe se- 
ñaló el analfabetismo materno, la nulipari- 
dad, el intervalo intergenésico (entre partos) 
corto y la atención tradicional en detrimento 
de la atención médica moderna como facto- 
res significativos de riesgo vinculados con la 



mortalidad neonatal. La administración de 
oxitocina y los exámenes vaginales múltiples 
durante el trabajo de parto también se aso- 
ciaron con una mayor mortalidad perinatal. 

En Guatemala, la mayor-fa de los partos 
se producen en el domicilio materno, dada la 
limitada disponibilidad de instalaciones de 
atención de salud. Solo 20% de todos los par- 
tos pueden ser atendidos en hospitales y no 
es de esperar que esta situación cambie en un 
futuro cercano (5). Los partos domiciliarios 
en general son asistidos por parteras tradi- 
cionales, que atienden aproximadamente 
70% del total de partos y, en ciertas zonas ru- 
rales montanosas, más de 90%. 

Las parteras tradicionales son general- 
mente mujeres de la comunidad que actúan 
como comadronas. Su principal tarea es asis- 
tir a las madres durante el parto, pero tam- 
bién pueden proporcionar atención prenatal 
limitada. Por lo general, estas parteras tienen 
poca 0 nula formación profesional y no cuen- 
tan con una posición definida entre los pres- 
tadores de asistencia médica (6). 

En las situaciones en que no se presen- 
tan complicaciones obstétricas, las parteras 
asisten con eficiencia los partos domicilia- 
rios. Sm embargo, cuando surgen complica- 
ciones, las parteras pueden no tener los co- 
nocimientos necesarios para asistir en el parto. 
En estas situaciones, el traslado de la partu- 
rienta a una clínica u hospital local puede ser 
la opción más segura. 

Nuestro estudio tuvo tres objetivos: 
a) identificar factores predictivos importantes 
de mortalidad perinatal en una zona rural 
guatemalteca; b) determinar los efectos de la 
intervención del agente de atención de salud 
(tradicional o moderno) sobre la mortalidad 
perinatal; y c) seleccionar factores predictivos de 
esa mortalidad en los partos asistidos por par- 
teras tradicionales, que pudieran usarse como 
indicadores de las mujeres que se beneficia- 
rían del traslado a hospitales o clínicas. 

La estimación de riesgos como base para 
un programa de intervenciones obstétricas no 
siempre ha resultado eficaz en las poblacio- 
nes rurales. Las acciones basadas en la iden- 
tificación de factores de riesgo para la pobla- 
ción general (por ejemplo, la sífilis 0 el tétanos) 

han tenido cierto éxito (7 8), pero los resul- 
tados de acciones basadas en la identificación 
de individuos con factores de riesgo específi- 
cos han sido más problemáticos. Se han atri- 
buido las dificultades encontradas al carácter 
imprevisible de las urgencias obstétricas y al 
numero alto de mujeres en riesgo (9,lO). Es- 
tos casos positivos falsos podrían abrumar a 
los limitados servicios de atención de salud 
con el envío innecesario de pacientes. En 
consecuencia, es preciso centrarse en los fac- 
tores de riesgo intensamente asociados con 
resultados perinatales indeseables y utilizar 
variables en las que el porcentaje de riesgo 
atribuible poblacional es elevado para detec- 
tara las mujeres que deben ser transferidas a 
centros especializados (Il). 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio de casos y testi- 
gos en Quetzaltenango, un departamento 
rural de la región montañosa de Guatemala. 
Se obtuvieron los casos mediante una mues- 
tra aleatoria de todas las defunciones perina- 
tales (definidas como las defunciones pro- 
ducidas entre la semana 20 de embarazo y el 
día 28 después del parto) inscritas en el Re- 
gistro Civil entre agosto de 1988 y julio de 1989. 
El testigo o control para cada caso fue la ma- 
dre correspondiente al nacimiento registrado 
a continuación del caso siempre que el recién 
nacido hubiera vivido al menos 28 días. Se 
seleccionaron 120 casos y 120 testigos. La tasa 
de respuesta fue de más de 99%. 

Las madres fueron entrevistadas en sus 
hogares por médicos adiestrados, desde fe- 
brero hasta junio de 1990 (de año y medio a 
dos años después del nacimiento del hijo co- 
rrespondiente). Las entrevistas se llevaron a 
cabo en español o en la lengua indígena 
apropiada. Se obtuvo información sobre 
factores demográficos, antecedentes obsté- 
tricos, acontecimientos prenatales y trata- 
miento del embarazo y el parto. Cada cues- 
tionario fue examinado por un médico, que 
asignó la causa probable de defunción 
al caso. 

Las variables se analizaron inicial- 
mente por separado mediante el programa 221 



SAS (12). Se usaron pruebas de x2 (ji cua- 
drado) para las variables categóricas, excepto 
cuando estaba indicada la prueba exacta de 
Fisher por ser pequeños los números de al- 
guna celda (13). Se emplearon pruebas t para 
las variables continuas. La categorización de las 
variables continuas se basó en los datos publi- 
cados en la literatura científica o en los puntos 
lógicos de categorización de los datos. Se hizo 
una regresión logística de las variables estadís- 
ticamente asociadas con la mortalidad perina- 
tal usando el módulo LOGIA de SYSTAT para 
construir el modelo y examinar la bondad del 
ajuste (24). 

Se efectuaron dos análisis, el primero 
para identificar los factores predictivos de 
mortalidad perinatal y el segundo para com- 
parar las caracterfsticas iniciales entre las mu- 
jeres que eligieron la atención tradicional y las 
que prefirieron la atención médica moderna. 
Además, se estimaron los porcentajes de 
riesgo atribuible poblacional para los factores 
predictivos de la mortalidad, con el fin de 
identificar cuáles factores de riesgo origina- 
ban una proporción considerable de la mor- 
talidad perinatal en la comunidad. 

RESULmDOS 

Se analizó la distribución de los 120 ca- 
sos según el momento de defunción. En 14% 
de los casos se trataba de un mortinato que 
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había muerto antes de iniciarse el trabajo de 
w parto. En alrededor de 42% de los casos, los 
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del total. Aproximadamente 15% de las de- 
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funciones se produjeron entre los días 8 y 28. 

También se clasificaron los 120 casos de 
.z 
h acuerdo con las siguientes causas generales 
m de defunción: asfixia, sepsis, parto prema- 
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turo y causa de otro tipo. La causa más fre- 
cuente fue la sepsis (34%), seguida por la as- 
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fixia (25%), el parto prematuro (20%) y otras 
causas (4%). No se pudo determinar una 
causa de la defunción en 17% de los casos, 
principalmente mortinatos ya fallecidos al 

222 iniciarse el trabajo de parto. 

Se analizaron por separado las varia- 
bles sociodemográficas, los antecedentes 
obstétricos, los acontecimientos antes y du- 
rante el parto y los factores de tratamiento de 
las pacientes, para determinar los factores que 
predecían significativamente la mortalidad. 
El cuadro 1 presenta los resultados de los 
análisis por separado de las variables socio- 
demográficas, antecedentes obstétricos de la 
madre y factores prenatales y del parto. 
Cuando faltan datos, se indica el número de 
entrevistadas. 

En estudios anteriores se ha detectado 
mayor riesgo para las madres más jóvenes y 
de edad avanzada (15,16). Por consiguiente, 
se consideraron tres categorías de edad ma- 
tema (<X3 años, 18-34 años y >34años). No 
obstante, en nuestro estudio no se identifi- 
caron diferencias estadísticamente significa- 
tivas de edad entre casos y testigos. Me- 
diante la variable de estado civil se comparó 
a las mujeres casadas o que vivían con un 
compañero con las solteras, separadas o di- 
vorciadas. Se encontró una asociación esta- 
dísticamente significativa: la probabilidad de 
estar casada en el grupo de testigos fue ma- 
yor que en el grupo de casos; sin embargo, el 
número de mujeres que no estaban casadas 
fue extremadamente pequeño. Tanto el nivel 
de alfabetización como la situación socioeco- 
nómica entre las madres del grupo de casos 
fueron considerablemente menores que en el 
grupo de testigos. Como no se dispuso de in- 
formación sobre los ingresos de los integran- 
tes de la población estudiada, se definió la si- 
tuación socioeconómica de acuerdo con la 
calidad de la vivienda (véase la primera nota 
del cuadro 1). 

En estudios anteriores se ha observado 
que el riesgo es mayor en las primigrávidas y 
mujeres con muchos embarazos previos (1.5). 
En consecuencia, se clasificó a las madres del 
estudio en tres grupos (ningún embarazo 
previo, l-5 embarazos y >5 embarazos pre- 
vios); no obstante, el análisis no mostró que 
el número de partos previos predijera signi- 
ficativamente la mortalidad perinatal. Entre 
los antecedentes obstétricos, solo una varia- 
ble resultó estadísticamente significativa: la 
defunción de un hijo anterior. Por el contra- 



CUADRO 1. Caracterfsticas saciodemográficas y obstétricas de los casos y testigos del estudio 

Variable Casos Testigos Valor P 
Razón de posibilidades* 

(IC del 95%) 

Edad materna (n = 235) 
~18 
18-34 
>34 

Estado civil (n = 239) 
Casada 
Soltera 

Grado de alfabetización (n = 240) 
Lee 
Lee con dificultad 
No sabe leer 

Baja SSE+ (n = 238) 

Número de partos (n = 240) 
; Apr5imlpara) 

>5 

Antecedentes obstetricos (n = 197)* 
Aborto 
Mortinato 
Defuncibn infantil 
Parto prematuro 

Factores del embarazo y del parto 
2aembarazo en 12 meses (n = 184) 
Parto prematuro (<9 meses) (n = 240) 
Trabajo de parto prolongado 

(>12 horas) (n = 239) 
Mala presentaciõn (n = 239)s 

7 (6%) 
84 (71%) 
28 (24%) 

107 (89%) 
13 (11%) 

25 (21%) 
16(13%) 
79 (66%) 

77 (65%) 

22 (18%) 
58(48%) 
40 (33%) 

21 (21%) 
15 (15%) 
53 (54%) 
10 (10%) 

;; [;y; 
Oo 

33 (28%) 
28 (24%) 

3 (3%) 
88 (76%) 
25 (22%) 

58(48%) 

21 (18%) 
70 (58%) 
29 (24%) 

23 (20%) 
5 (4%) 

11 (9%) 
4 (3%) 

0,402 
f,;; (0,6 a 10,4) 

1135 (0,7 a 2.5) 

0,025 
1 ,oo 
0,28 (0,l a 0,9) 

0,005 

0,008 

0,234 

0,449 1,40 (0,7 a 2,8) 
0,384 1,45 (0.6 a 3,6) 
0,008 ZO1 (1,1, 3,6) 
0,434 1,49 (0,5 a 4,6) 

0,028 2,Ol (1,l a 3,6) 
<O,OOl 7,47 (2,8 a 20.2) 

l,oo 
1,38 (0,6 a 3,i) 
2,60 (1,4 a 4,8) 

2,00 (1,2 a 3,4) 

; ,;i (On6 a 23) 

1155 (0,8a 2,9) 

<O,OOl 355 (1,6 a 7,7) 
<O,OOl 7,74 (2,6a 23,1) 

* 0 sea, odds Mio en mglés. aproximacibn al riesgo relatrvo (IC = intervalo de confianza). 
+ La clasificaciõn de situacibn socioeconbmica se basb en el tipo de suelo de la vivienda, número de habitaciones y presencia o ausencia 

de electricidad. Se usaron dos categorras de SSE, baja y media. 
$ Análisis limitado a las mujeres con un embarazo anterior. 
B Incluye la presentación de nalgas y en transversa 

rio, varias crrcunstancias del embarazo y el 
parto fueron factores predictivos muy signi- 
ficativos: el segundo embarazo en 12 meses, 
el parto prematuro, el trabajo de parto pro- 
longado y la mala presentación se asociaron 
con un aumento de la mortalidad. 

Complicaciones del parto como el pro- 
lapso de alguna parte anatómica o del cor- 
dón, la presencia de meconio y la hemorragia 
se asociaron con un mayor riesgo de mortali- 
dad, pero no fueron estadísticamente signi- 
ficativas por haberse observado en muy po- 
cas ocasiones. Ninguna de las mujeres indicó 
haber roto aguas más de 24 horas antes del 
parto. Entre las mujeres en las que se rompió 
el amnios antes del trabajo de parto (n = 31), 
una prueba t aplicada al número de horas que 

las membranas estuvieron rotas indicó que el 
efecto no era estadísticamente significativo 
(P = 0,75). 

En relación con las enfermedades, fue- 
ron muy pocas las madres con antecedentes 
de tuberculosis, diabetes, hipertensión o 
epilepsia y no se pudieron efectuar estima- 
ciones de riesgo. Tampoco resultaron facto- 
res predictivos significativos las complica- 
ciones del embarazo como enfermedades 
infecciosas, anemia, edema y sangrado, ya 
que estos trastornos fueron muy poco 
frecuentes. 

También se examinaron los factores del 
tratamiento de las pacientes para ver si al- 
guna práctica específica podría vincularse con 
la mortalidad perinatal (cuadro 2). La aten- 



CUADRO 2. Factores de tratamiento en las madres que fueron casos y testigos del estudio 

Razón de posibilidades* 
Variable Casos Testigos Valor P (IC del 95%) 

Atenci6n prenatal (n = 239) 107 (89%) 114 (96%) 0,052 0,36 (0,l a 1,l) 

Visita a un medico durante 
el embarazo (n = 223) 31 (29%) 53 (46%) 0,010 0,44 (0,3 a 0,8) 

Vacunacibn antitetánica 
(n = 240) 48 (40%) 57 (48%) 0,242 0,74 (0,4a 1,2) 

As$t..r~; del parto (n = 240) 0,014 
12 (10%) 27 (23%) l,oo 

Partera 100 (83%) 3,44 (1,5 a 7,8) 
Otro 8 (7%) 

9; yy' 
Oo 5,78 (1,2 a 28,O) 

Lugar del parto (n = 240) 0,004 
Hospital 7(6%) 1 ,oo 
Hogar 111 (93%) 

9; 1;;":; 
3,25 (1,4 a 7,9) 

Otro 2 (2%) 4 
(3Y:; 

>2 examenes vaginales (n = 238) 18 (15%) 19 (16%) 0,836 0,93 (0,4 a 2,0) 

Inyecciones (n = 215) 19 (16%) 19 (20%) 0,443 0,76 (0,4 a 1,6) 
* Odds rafia (IC = intenralo de confianza). 

ción prenatal, definida por una visita prena- 
tal como mínimo, fue protectora y estuvo en 
el lfmite en cuanto a significación estadística. 
La realización de una o más visitas al médico 
durante el embarazo también tuvo un efecto 
protector. El lugar del parto y el tipo de per- 
sona que lo asistió fueron variables muy sig- 
nificativas, pero también estuvieron estre- 
chamente correlacionadas. Las categorfas de 
asistentes del parto consideradas fueron los 
médicos, las parteras tradicionales y otras 
personas (miembros de la familia o amigos). 
La vacunación antitetánica, los exámenes va- 
ginales múltiples y las inyecciones durante el 
parto (principalmente para administrar oxi- 
tocina) no se asociaron con un aumento de 
la mortalidad. 

Se construyó un modelo multifactorial 
o de variables múltiples que incluyó a todas 
las variables con un valor P de 0,25 o menos. 
Estas variables fueron el estado civil, el anal- 
fabetismo, la situación socioeconómica (SSE), 
el número de partos previos, la defunción de 
un hijo anterior, un parto anterior en el hos- 
pital, el segundo embarazo en 12 meses, el 
parto prematuro, el trabajo de parto prolon- 
gado, la mala presentación, la atención pre- 
natal, la visita al médico durante el emba- 
razo, la vacunación antitetánica, el número de 

exámenes vaginales y la persona que asistió 
el parto. Además, se incluyó la edad por su 
potencial como factor de confusión significa- 
tivo. Si bien el lugar del parto fue estadísti- 
camente significativo, se omitió esta variable 
dada su gran correlación con la persona que 
asistió el parto. Se omitió un total de 23 casos 
porque faltaban datos. Los datos faltantes en 
estos casos se referían principalmente al 
tiempo transcurrido entre el embarazo ante- 
rior y el embarazo en cuestión, ya que mu- 
chas mujeres no estaban seguras de la fecha 
de nacimiento de su último hijo. 

Todas las variables con un valor P < 0,15 
fueron incluidas en un segundo análisis mul- 
tifactorial (cuadro 3). De ellas, solo la edad y 
la SSE no fueron significativas al nivel 0,05. 
Sin embargo, se conservaron la edad y la SSE 
en el modelo porque se consideró que eran en 
potencia factores significativos de confusión. 
En el análisis de múltiples variables se iden- 
tificaron seis factores como variables predic- 
tivas significativas de mortalidad perinatal: la 
mala presentación, el trabajo de parto pro- 
longado, el parto prematuro, el embarazo 
previo en los 12 meses anteriores, el número 
de embarazos y la persona que asistió el parto. 

Se evaluó entonces el modelo para de- 
terminar posibles interacciones entre el fac- 



CUADRO 3. Anhlisis multifactorial de factores predictìvos de la mortalidad perinatal ajustados según 
edad y SSE (n = 217) 

Razbn de 
Variable Coeficiente Error estándar posibilidades* (IC del 95%) 

Parto prematuro+ 2,838 0,631 17.1 (5.0 a 59,3) 

Mala presentach+ 2,601 0,703 13.5 (3,4 a 53,9) 

Parto prolongado+ 1,806 0,532 6,09 (2,1 a 17,3) 

Pembarazo en 12 meses 0,911 0,401 2,49 (1,1 a 5,5) 

Asistente del parto* 
Partera 2,285 0,611 9,83 (3,0 a 32,5) 
Otro 2,920 0,988 18,5 (2,7 a 128,6) 

Edad maternas 
~18 anos <0,197 0,934 0,82 
>34 aRos 0,119 0,502 1.13 

;;?; 
> 

; ;>;; 
9 

No. de embarazos previos11 
0 0,470 0,562 1.60 (0.5 a 4.9) 
>5 1,054 0,474 2387 Cl,1 a 7,3) 

Situacidn socioecondmica baja 0,520 0,359 1,68 PI8 a 3,4) 
* Odds Mio (IC = intervalo de confianza) 
+ Definido como en el cuadro 1. 
* El parto asistido por un m6dico constituye el grupo de referencia 
B El grupo de 18 a 34 sitos es el de referencia. 
II El grupo de referencia es el de 1 a 5 embarazos previos. 

tor correspondiente al manejo del parto por 
un médico o por una partera tradicional con 
los tres principales factores de riesgo: el parto 
prematuro, la mala presentación y el trabajo 
de parto prolongado. Un análisis estratifi- 
cado había detectado mayor riesgo de mor- 
talidad cuando el parto era asistido por 
una partera tradicional, pero ninguno de los 
términos de la interacción fue estadística- 
mente significativo y no fueron incluidos en 
el modelo. 

Se evaluó el ajuste general del modelo 
con la prueba de bondad del ajuste de Hosmer- 
Lemeshow (17). El estadístico de Hosmer-Le- 
meshow fue 4,89 con 8 grados de libertad y 
un valor P = 0,769, lo que indica que no hay 
evidencia de falta de ajuste. Se usaron varios 
métodos para establecer si alguna observa- 
ción individual tenía una influencia extrema 
en el modelo. Se determinó el apalanca- 
miento (Zeverage), la variación en la ji cua- 
drado del alejamiento (dahzce chi-spre) y la 
influencia (variación estandarizada de p pro- 
puesta por Pregibon, 17). Solo una observa- 

ción pareció tener una influencia exagerada 
en el modelo. Esta observación correspondía 
a una mujer con muchos factores de riesgo 
cuyo hijo nació vivo. Se consideró que los da- 
tos correspondientes a esta mujer eran bio- 
lógicamente correctos y, por lo tanto, no se la 
excluyó del modelo. 

Cuando se repitió el análisis exclu- 
yendo a todos los mortinatos (n = 172), se 
obtuvieron resultados similares. Excepto por 
la variable “número de embarazos anterio- 
res”, todas las variables estadísticamente sig- 
nificativas en el primer análisis lo fueron 
también en el análisis del subconjunto del que 
se excluyeron los mortinatos. 

Se define el parto prematuro como el 
parto de un niño vivo antes de los 9 meses. 
La determinación de la prematuridad como 
factor de riesgo debe basarse en la mortalidad 
neonatal de los niños nacidos vivos, de ma- 
nera que la razón de posibilidades (odds rufio) 
correspondiente al parto prematuro se deter- 
mina más apropiadamente cuando se ex- 
cluye a los mortinatos. La razón de posibili- 



dades de parto prematuro en el análisis del 
subconjunto fue de 15,3 (intervalo de con- 
fianza del 95%: 4,l a 56,9). 

Para cada uno de los tres factores de 
riesgo más significativos, se calculó el por- 
centaje de riesgo atribuible poblacional (II). 
Este estadístico, que se calcula usando la pre- 
valencia y el riesgo relativo de un determi- 
nado trastorno, proporciona una estimación 
de la mortalidad perinatal causada en la co- 
munidad por un factor específico de riesgo. 
Como las defunciones perinatales son relati- 
vamente poco frecuentes, se usó la razón de 
posibilidades como estimación del riesgo re- 
lativo. Las estimaciones de prevalencia, ob- 
tenidas de un sistema de vigilancia poblacio- 
nal en Quetzaltenango, fueron las siguientes: 
3,39% para las presentaciones anómalas, 
1,79% para el parto prematuro y 2,70% para 
el trabajo de parto prolongado. 

Como ya se señaló, para la determina- 
ción del parto prematuro como factor de riesgo 
de mortalidad solo deben considerarse los 
nacidos vivos. Por consiguiente, el riesgo 
atribuible poblacional correspondiente al parto 
prematuro se basó en la razón de posibilida- 
des obtenida a partir del análisis del subcon- 

junto. Las estimaciones correspondientes a las 
presentaciones anómalas y al trabajo de parto 
prolongado se basaron en la razón de posi- 
bilidades calculada con inclusión de los mor- 
tinatos. El porcentaje de riesgo atribuible po- 
blacional fue 20% para el parto prematuro, 
30% para las presentaciones anómalas y 12% 
para el trabajo de parto prolongado. Estos 
factores de riesgo no son mutuamente exclu- 
yentes, pero es evidente que cualquiera de 
ellos tuvo un efecto significativo sobre la 
mortalidad perinatal. 

La atención del nacimiento por parte- 
ras tradicionales se asoció con un aumento de 
la mortalidad. No obstante, ese aumento 
puede haberse originado en diferencias de- 
mográficas y obstétrkas entre las mujeres cu- 
yos partos fueron asistidos por parteras tra- 
dicionales y las atendidas por profesionales. 
El cuadro 4 presenta una comparación de los 
factores iniciales relacionados con las muje- 
res asistidas por un médico o por una par- 
tera. Como solo ll mujeres fueron asistidas 
por una persona que no era médico ni par- 
tera, esas mujeres se excluyeron del análisis. 

No se encontró una diferencia estadís- 
ticamente significativa de edad entre los dos 

CUADRO 4. Comparación de las caracterlsticas iniciales de los casos y testigos del estudio según 
la persona que asistió el parto (n = 229) 

Variable 

Edad (n = 224) 
<18atios 
18-34afios 
>34 afios 

Grado de alfabetización 

Baja situacibn socioeconbmica 
(n = 228) 

Atención prenatal (n = 228) 
2aembarazo en ~12 meses 
(n = 217) 

Nómero de embarazos anteriores 
Ninguno 
l-5 
>5 

Mala presentaci6n* (n = 228) 
Parto prematuro* 
Trabajo de parto prolongado* (n = 228) 
* Definido como en el cuadro 1. 

Parto asistido por una 
partera (n = 190) 

9 (5%) 
140 (75%) 
37(20%) 

45 (24%) 

113(60%) 

177(94%) 

52 (29%) 

29 (15%) 
1;; 1;; y 

0 

21 (11%) 
30 (16%) 
33 (17%) 

Parto asistido por un 
medico (n = 39) 

1 (3%) 
23 (61%) 
14(37%) 

23 (59%) 

15 (38%) 

37 (95%) 

7 (19%) 

13 (33%) 
ll (28%) 
15 (38%) 

7(18%) 
6 (15%) 

10 (26%) 

Valor P 

0.072 

<O,OOl 

0,015 

0,772 

0,253 
0,002 

0,236 
0,950 
0,234 



grupos, pero entre las mujeres asistidas por 
médicos, en la categoría de más edad (~34 
anos) había mayor porcentaje de mujeres (59% 
frente a 24%). Fue estadísticamente más pro- 
bable que las mujeres asistidas por médicos 
supieran leer y pertenecieran a un nivel so- 
cioeconómico superior. No hubo diferencias 
significativas entre los dos grupos respecto a 
las cuatro complicaciones importantes: inter- 
valo entre los embarazos menor de 12 meses, 
presentación anómala, parto prematuro y 
trabajo de parto prolongado. También fue más 
probable que, en comparación con las muje- 
res asistidas por parteras, las mujeres asisti- 
das por un médico no hubieran tenido em- 
barazos previos o hubieran tenido más de 
cinco (72% frente a 43%). 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Estos resultados revelan indicadores 
significativos de mortalidad perinatal en una 
comunidad rural de Guatemala, donde alre- 
dedor de 90% de los partos son asistidos por 
parteras tradicionales. El estudio se llevó a 
cabo previamente a un proyecto de capacita- 
ción de las parteras, con el propósito de ob- 
tener información acerca de las variables que 
debían incluirse en el proyecto. Se encontró 
que las complicaciones del embarazo y el parto 
asociados con mortalidad con mayor signifi- 
cación estadística eran el parto prematuro, las 
presentaciones anómalas y el trabajo de parto 
prolongado. Los riesgos atribuibles poblacio- 
nales de esas complicaciones originaban pro- 
porciones considerables de la mortalidad pe- 
rinatal observada. Si bien esos trastornos no 
pueden ser eliminados, se consideró que el 
envío temprano de las mujeres a servicios más 
formales de atención de salud podría mejorar 
los resultados, lo cual debena comprobarse en 
su momento. 

En este estudio, los partos asistidos por 
los médicos suponían atención moderna pla- 
nificada y el envío de los casos a un nivel su- 
perior de atención en situaciones de urgen- 
cia. En consecuencia, es difícil evaluar la 
comparación entre parteras y médicos. Sin 
embargo, como los partos asistidos por mé- 
dicos también incluyeron casos de alto nesgo 

enviados por parteras, parece razonable su- 
poner que los malos resultados obstétricos 
reflejaban esta mezcla de casos y que la razón 
de posibilidades u odas rufio asociada exclu- 
sivamente con la asistencia por parteras po- 
siblemente fuera más alta. Asimismo, tam- 
poco se puede ser concluyente sobre si los 
resultados son diferentes cuando las mujeres 
con complicaciones son asistidas por una 
partera o por un médico. También es proba- 
ble que esas diferencias sean mayores que las 
que indica este estudio. 

Las comparaciones de los datos inicia- 
les revelaron pocas diferencias entre las mu- 
jeres asistidas por una partera y las asistidas 
por un médico, con excepción del grado de 
alfabetización y SSE. No obstante, estas va- 
riables son importantes, ya que no solo refle- 
jan más recursos sino también una mayor ca- 
pacidad para hacer frente y resolver 
problemas. Otros estudios han mostrado que 
cuando se producen complicaciones la mor- 
talidad perinatal es menos probable entre las 
mujeres con una SSE más alta (18). 

El intervalo corto entre partos (cl2 
meses) fue también un factor predictivo de 
mortalidad estadísticamente significativo. 
Cuando se incluyó a los mortinatos en el aná- 
lisis, la mortalidad perinatal fue más fre- 
cuente entre las mujeres con más de 5 em- 
barazos. Un análisis separado de la cantidad 
de embarazos y su espaciamiento reveló que 
los intervalos cortos entre partos entrañan un 
mayor riesgo a medida que aumenta el nú- 
mero de embarazos, pero esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa (datos no 
presentados). Las diferencias en atención 
prenatal fueron significativas cuando se ana- 
lizaron por separado, pero este factor no fue 
significativo en el análisis multifactorial. La 
diversidad en la calidad y la oportunidad de 
la atención prenatal podría explicar la ausen- 
cia de efectos. 

En cuanto a la inclusión de mortinatos, 
como el objetivo del estudio era contar con una 
base para la puesta en práctica de un pro- 
grama, se eligió una variable relacionada con 
el resultado final del parto. Podrían existir, por 
supuesto, diferencias significativas entre los 
factores que provocan el deceso del niño an- 227 



tes del trabajo de parto y los factores que in- 
fluyen en una defunción neonatal. No obs- 
tante, las causas de muerte del feto durante 
el trabajo de parto y las de defunción neona- 
tal temprana a menudo son muy similares. 
Además, las defunciones entre el 8” y el 28” 
día (15%) podrían reflejar los efectos de fac- 
tores perinatales y de otro tipo, como la in- 
fección durante el parto (19). 

En un estudio retrospectivo basado en 
la comunidad, es probable que se produzca 
cierto grado de error al clasificar el momento 
de la defunción. Sin embargo, esa clasifica- 
ción errónea daría un sesgo hacia la nulidad, 
ya que favorece la inclusión de casos que tal 
vez no han resultado expuestos a las varia- 
bles estudiadas. Por ejemplo, los niños falle- 
cidos antes del trabajo de parto no pueden 
estar afectados por un trabajo de parto pro- 
longado. Por la posibilidad de clasificación 
errónea, en particular del momento de la de- 
función de un mortinato, se decidió conser- 
var en el estudio a los niños fallecidos antes 
del trabajo de parto. Cuando se repitió el 
análisis excluyendo a todos los mortinatos, no 
se modificaron los resultados. 

El sesgo de olvido es un posible factor 
de confusión en este estudio, ya que es más 
probable que las mujeres que sufrieron com- 
plicaciones recuerden los problemas durante 
el trabajo de parto y el parto en sí. Este sesgo 
puede haber sido mediado en cierto modo por 
los valores culturales de las mujeres involu- 
cradas, quienes a menudo atribuyen las com- 
plicaciones o la mortalidad perinatal a cosas 
tales como el “mal de ojo”, la voluntad de Dios 
o haber sufrido un gran susto durante el em- 
barazo, más que a la falta de atención pre- 
natal o a enfermedades (20). Por consi- 
guiente, el sesgo de olvido puede haber sido 
menor en esta población donde los factores de 
riesgo “percibidos” son muy distintos de los 
estudiados. 

Como es limitada la cantidad de camas 
hospitalarias disponibles en Guatemala, es 
importante apoyar a las parteras en la aten- 
ción y la asistencia del parto de la mayor parte 
de las mujeres. El elevado riesgo atribuible 
poblacional de mortalidad pennata en el parto 
prematuro, las presentaciones anómalas y el 

parto prolongado permiten identificar con fa- 
cilidad las situaciones en que se puede adies- 
trar a las parteras para que transfieran a las 
mujeres embarazadas o en trabajo de parto a 
un hospital para que el parto sea más seguro. 
La transferencia de esas mujeres puede lo- 
grarse sin abrumar al sistema de salud con 
muchos envíos de mujeres “positivas fal- 
sas”, que probablemente podrían dar a luz sin 
riesgo en su medio habitual. 
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AB!!TRACT 

Risk Factor Analysis of Ehi- 
Neonatal Morblity in Rural 
Guatemala 

Peri-neonatal mortality is a serious health 
problem in Guatemala, especially in rural areas 
where most deliveries occur at home and are 
overseen by traditional birth attendants, who 
function in the role of midwives. The three aims 
of the work reported here were to identify im- 
portant predictors of peri-neonatal mortality 
within a rural area of Guatemala; to assess the 
effects of traditional and modern health care 
providers on such mortality; and to find ways of 
identifying high-risk women who might benefit 
from transfer to a hospital or clinic. 

For these purposes a case-control study 
was conducted of 120 women in the rural de- 
partment of Quetzaltenango who had lost their 
babies from the 20th week of pregnancy tluough 
the 28th day of life. These women and 120 con- 
trols were interviewed in their homes by trained 
physicians, using questionnaires in Spanish or 
the appropriate Indian dialect, and the results 
were analyzed through a series of statistical tesis. 

It was found that the complications of 
pregnancy and delivery with the greatest statis- 
tical significance were prematurity, malpresen- 
tation, and prolonged labor. Population-based 
attributable risks of these complications dem- 
onstrated that they accounted for significant 
proportions of the observed peri-neonatal mor- 
tal@. While these conditions cannot be elimi- 
nated, within the rural Guatemalan context it 
appears that early referral of women with these 
complications to more specialized care settings 
could result in improved delivery outcomes. 
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