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/Qué sabemos sobre la magnitud de la mortalidad

perinatal?
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La mortalidad perinatal es uno de los mayores
problemas de salud publica, especialmente en paises
en vias de desarrollo, donde ocurre el 98% de ella.

Las estadisticas reportan que en el mundo cada afio
fallecen 4 millones de neonatos y 4 millones de fetos
nacen muertos ®. Se estima que la mortalidad neonatal
contribuye con 40% a la mortalidad de nifios menores
de 5 afios y representa las dos terceras partes de la
mortalidad infantil. Para alcanzar la meta propuesta
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, reducir la
mortalidad de los menores de 5 afios en dos terceras
partes, se requiere que la mortalidad neonatal
disminuya por lo menos en 50% ®.

Una pregunta que nos hacemos con frecuencia quienes
trabajamos en el campo de la perinatologia es ¢porqué
la mortalidad perinatal permanece casi inalterable a
través de los afios?, ¢por qué el mas béasico de los
derechos, el derecho a la vida, no ha sido
adecuadamente atendido? La respuesta es compleja e
involucra una serie de factores, alguno de los cuales
abordaremos.

Bajo status de la mujer y del recién nacido. La atencion
e intervenciones focalizadas respecto a un problema
de salud suele ser producto de lo que represente el
grupo afectado para la sociedad. El status de la mujer
en el mundo, aun no permite que la mortalidad materna
y en consecuencia la perinatal, desciendan de manera
significativa. A esta situacion de inequidad hay que
agregarle la inequidad de género. No obstante, se debe
reconocer que en los Ultimos afios se viene haciendo
esfuerzos para revertir esta situacion.

Incipiente enfoque perinatolégico. El embarazo supone
la existencia de un binomio: la madre y el feto. Cuando
la madre tiene un problema de salud, el feto o el recién
nacido resultan vulnerables y en ocasiones vulnerados.
Las muertes perinatales estan asociadas a
complicaciones derivadas de la maternidad, y al empleo
de técnicas inadecuadas durante el trabajo de parto, el
parto y al estado nutricional de la mujer antes y durante
el embarazo. En paises en desarrollo la hemorragia

anterior al parto, la eclampsia y otras complicaciones,
excluido el aborto, estan relacionadas por lo menos con
1.5 millones de defunciones perinatales al afio. La mala
atencion durante el trabajo de parto y parto estan
relacionados con otro 1.5 millon de muertes perinatales
y muchos mas trastornos en el desarrollo infantil .
Pero ademas, debemos agregar que cuando se produce
una muerte materna las consecuencias para el feto o
recién nacido son catastréficas. La gran mayoria de
embarazos que terminan en muerte materna producen
muerte fetal o neonatal. Entre los recién nacidos que
sobreviven a la muerte de la madre, menos del 10%
estan con vida después del primer afio de vida “9,

Es importante recordar que las causas subyacentes de
mortalidad maternay perinatal son muy similares, que
mejorar la salud de la madre y de los recién nacidos
tiene efecto sinérgico. Las intervenciones para reducir
la mortalidad materna pueden reducir la mortalidad
perinatal por encima del 75% ©7. No obstante estos
conocimientos, adn encontramos serias dificultades
para conciliar las actividades de los obstetras y los
pediatras en torno a la atenciéon prenatal, no
reconociéndose el potencial que tiene el enfoque
perinatoldgico.

En el Perl, 52% de la mortalidad perinatal ocurre en el
periodo fetal, de la cual el 75% se da en el anteparto, y el
41% de estas se producen en fetos con un peso de
2500 g 0 més. En la primera semana de vida se produce
el 80% de las muertes neonatales, correspondiendo
55.67% alas primeras 24 h ®. El momento en que estas
muertes ocurren cOmo se mencionara anteriormente, las
vincula con la condicién de salud de la madre antes y
durante el embarazo, con la calidad de la atencion
prenatal, durante el trabajo de parto y el parto, asi como
con la atencién inmediata del recién nacido.

Desde el afio 1984, la Academia Americana de Pediatria
respaldé la incorporacién de la visita al pediatra durante
la atencion prenatal. El Comité de Aspectos
Psicosociales de la Salud del Nifio y la Familia reconocio
los cambios sociales que se produjeron desde su
incorporacién, y manifestaron la necesidad de
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mantener esta iniciativa como un componente valioso
del cuidado pediatrico integral. Los pediatras
comparten esta opinion, y consideran que ha sido de
gran ayuda discutir este tema con los obstetras, quienes
son los que hacen la referencia. El resultado de esta
actividad compartida permite que disminuya la
desercion al parto institucional, y a la consulta pediatrica
durante el primer afio de vida ©®0:1%12),

La «invisibilidad» de la mortalidad perinatal. Las
personas que manejan los programas de salud
neonatal, por diferentes razones suelen desconocer,
por ejemplo, datos respecto a las muertes perinatales
y neonatales. No existe un cabal conocimiento y
entendimiento de la situacion de salud neonatal, no
hay suficientes datos que permitan cuantificar la
magnitud del problema, conocer la calidad de la
atencion que se esté brindando a los recién nacidos, y
la capacidad resolutiva de los establecimientos donde
estos nifos son atendidos.

Segun la OMS, se estima que cada afio en el mundo
ocurren 585,000 muertes maternas, 98% de las cuales
en paises en vias de desarrollo. Se producen también
4 millones de muertes neonatales y 4 millones de
natimuertos, estableciéndose en consecuencia una
relacién de 12 muertes perinatales y neonatales por
cada muerte materna ¢9,

El Banco Mundial considera que el 7%, que representa
la mortalidad perinatal dentro de la mortalidad por
todas las causas en el mundo, es un porcentaje
subestimado y aluden dos razones: una de ellas es
gue el 40% de muertes perinatales no se reportan ¢4,
hay autores que opinan que este porcentaje es
conservador, y que el subregistro alcanza el 60% y
posiblemente mucho mas en paises con alta mortalidad
perinatal #5617 | a segunda razén la sustentan en la
falta de informacién sobre morbilidad perinatal, esta
solo se estima en base a los datos disponibles de
mortalidad ®®. La morbilidad perinatal es importante
de ser considerada, no sélo por lo que representa en
lo inmediato, si no también por las discapacidades
fisicas y mentales que puede generar en el mediano y
largo plazo.

Existe en consecuencia, una amplia brecha que impide
disponer de informacion confiable que permita conocer
la magnitud y causas de la mortalidad neonatal,
especialmente en lugares con menos recursos, donde
la mortalidad es mayor. A nivel de politicas, el recién
nacido se ha mantenido relativamente «invisible», en
parte debido a la falta de informacion @.

Entre las barreras que no permiten disponer de datos

fidedignos se consideran las socioculturales, las del
propio sistema de salud y aquellas vinculadas
directamente con el registro de estadisticas de eventos
perinatales.

En muchas sociedades la elevada mortalidad de fetos
y recién nacidos es considerada «normal», en otras
como en algunas culturas tradicionales del Asia y Africa
se aisla a las mujeres y a sus recién nacidos 40 dias,
durante los cuales el acceso a los servicios de salud es
muy limitado, algunos grupos étnicos en el oeste del
Africa no le ponen nombre a los neonatos hasta los 40
dias de edad, lo cual puede ser una estrategia para
cubrir los elevados indices de mortalidad perinatal, los
mas altos del mundo ¢:16:26),

Las barreras al interior del sistema de salud incluyen
la poca motivacion del personal para registrar los
datos, y la seleccién de datos cuando asumen que la
probabilidad de sobrevida es baja. Aun si la
informacién se registra, las definiciones confusas
pueden alterarla @9,

El peso del recién nacido es una variable que influye
en el registro, cuanto menor es el peso es menos
probable que se registre el nacimiento o la defuncion,
esto sucede también en paises desarrollados @7,

Respecto al momento de la muerte, las que ocurren
en el periodo fetal son las que se registran menos @9,
y las neonatales se registran menos que las infantiles.

En algunos paises registran solo a los neonatos que se
encuentran vivos después de las 24 horas de nacidos,
practica que reduce la mortalidad neonatal en
aproximadamente 40% @Y,

En cuanto a la inscripcion en el registro civil, esta
responsabilidad recae en los familiares; y las barreras
estan dadas principalmente por dificultades en el acceso
ya sea geografico o econémico, por disponibilidad de
tiempo @829y por el hecho de que los familiares no
perciben el beneficio del registro de un hecho vital.

Aproximadamente el 66% de los nacimientos en el
mundo son registrados, pero existen grandes
variaciones regionales. Los paises con mayor
mortalidad neonatal son los que tienen menor
registro®®

En el Perq, el afio 2004, se realiz6 un estudio para,
entre otros objetivos, determinar el porcentaje de
subregistro que existia al comparar los registros de
mortalidad fetal y neonatal de los Servicios de
Obstetricia y de Neonatologia de 11 hospitales de Lima
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y de la Provincia Constitucional del Callao (Hospitales
Dos de Mayo, Hipélito Unanue, San Bartolomé, Loayza,
Santa Rosa, Cayetano Heredia, Daniel Alcides Carrion,
Sergio Bernales, San José del Callao, Maria Auxiliadora
e Instituto Especializado Materno Perinatal) con los
Registros Civiles de la Municipalidad correspondiente
a cada uno de estos hospitales ??. Entonces, las cifras
oficiales sobre mortalidad fetal y neonatal se tomaban
de los Registros Civiles, en la actualidad, desde el afio
2006, es la RENIEC quien registra tanto nacimientos
como defunciones.

En el estudio se encontrd, como se puede apreciar en
el cuadro N° 1, que el subregistro de muerte fetal en
los Registros Civiles oscilé entre 9% para el Hospital
Santa Rosa hasta el 100% para el Hospital Cayetano
Heredia. Asimismo, se encontré un mayor numero de
certificados de muerte fetal que el que reportaban los
hospitales San Bartolomé (+11.1%) e Hipdlito Unanue
(+10.7%) @2,

Cuadro N° 1. Registro comparativo de muertes fetales
entre los Registros Civiles de las Municipalidades y los
Servicios de Obstetricia en 11 Hospitales de Lima
Metropolitana y la Provincia Constitucional del Callao.
Enero — Diciembre 2003

Cuadro N° 2. Registro comparativo de mortalidad
neonatal precoz entre los Registros Civiles de las
Municipalidades y los Servicios de Neonatologia en 11
Hospitales de Lima Metropolitana y la Provincia
Constitucional del Callao. Enero — Diciembre 2003

N° casos N° de casos | Subregistro

Hosprallnsiuo | STAER e | enfegste |

Municipales Civiles %
Santa Rosa 44 40 9
Arzobispo Loayza 43 11 74.4
Dos de Mayo 20 9 66.7
San Bartolomé 54 60* +11.1
Materno Perinatal 156 79 49.4
Hipdlito Unanue 56 62 +10.7
Cayetano Heredia 98 0 100.0
Sergio Bernales 70 50 28.6
Maria Auxiliadora 169 23** 86.4
Daniel A. Carrién 64 22 65.6
San José 23 & 86.9

Fuente: Sacieta L. y col. Revista Peruana de Pediatria. Vol 57,

N° 3. Set-/Dic 2004

*Registros Civiles consignan mayor nimero de certificados que
el emitido por los hospitales

**Registro Civil de San Juan de Lurigancho no tiene los
certificados emitidos por el Hospital Maria Auxiliadora,

correspondiente a los meses de enero y junio.

Un andlisis similar respecto a mortalidad neonatal
precoz muestra que el subregistro oscila entre 22.4%,
para el Hospital Sergio Bernales, y el 89.2% para el
Hospital Cayetano Heredia (Cuadro N° 2). Nuevamente
se encuentra un mayor registro para los Hospitales
San Bartolomé (+17.5%) e Hipdlito Unanue (+66%).

N° casos N° de casos | Subregistro
. . Servicio de | en Registro en

Hospital/lnstituto | opstetricia Civil Registros

Municipales | Civiles %
Santa Rosa &l 19 38.7
Arzobispo Loayza 28 20 28.6
Dos de Mayo 20 12 60.0
San Bartolomé 245 74 69.8
Materno Perinatal 40 47** +17.5
Hipdlito Unanue 24 40* +66.0
Cayetano Heredia 83 9 89.2
Sergio Bernales 53 41 22.6
Maria Auxiliadora 145 S5 63.4
Daniel A. Carrién 74 26 64.9
San José NR* 1

Fuente: Sacieta L. y col. Revista Peruana de Pediatria. Vol 57, N°
3. Set-/Dic 2004

* Serv. Neonatologia del H. San José no reporta muertes
neonatales por componente

** Registros Civiles tienen registrado mayor niumero de muertes
neonatales precoces

***Registro Civil no tiene certificados del H. Maria Auxiliadora

emitidos en enero y junio

El subregistro de muertes perinatales es un problema
tanto en paises en desarrollo, como en los paises
desarrollados, estableciéndose la diferencia en la
magnitud del mismo. En la actualidad se vienen
realizando esfuerzos no solo para mejorar la calidad de
los registros, sino también para que haya concordancia
entre las diferentes fuentes disponibles 232429,

Inadecuada calidad de los datos. Ademas de la falta
de datos, los datos disponibles no son de buena calidad,
situacion a la que contribuyen factores tales como las
definiciones no estandarizadas, dificultades para el
uso adecuado o falta de uso de la CIE 10, causas de
muerte mal definidas, nacimientos en domicilio y
autopsias verbales formuladas con deficiencias 20212230,

Un estudio realizado en Lima, al revisar certificados
de defuncion fetal ocurridos en 11 hospitales encuentra
gue la mayoria no habia reportado la causa de muerte,
pero que todos tenian registrado el peso y en la gran
mayoria se consignaba edad gestacional. En los
certificados de defuncion neonatal precoz, todos los
certificados contaban con esta informacion ¢2,

Hay considerable confusion respecto a terminologia y
definiciones en los periodos fetal y neonatal ?°29 | lo
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gue hace dificil las comparaciones internacionales e
incluso al interior de un pals.

Disponer de datos confiables es necesario, no solo para
definir el problema sino también para decidir las
intervenciones y evaluar su efectividad, pero hay que
agregar que aunque los datos estuvieran disponibles,
muchos servicios y programas no lo usan para
informarse del problema, priorizar y evaluar las
intervenciones. Obtener datos confiables, oportunos y
convertirlos luego en informacién, que permita la
adecuada toma de decisiones, no demanda técnicas ni
procedimientos complejos.

Brechas institucionales y programaticas. El
financiamiento para el cuidado de la madre y el recién
nacido auln es deficiente. La atencién y recursos
internacionales estan perdidos en una brecha entre la
maternidad segura y los programas de supervivencia
infantil. Por otro lado, la falta de un enfoque
perinatoldgico tanto en las politicas de salud, como en
la préactica asistencial, no permiten desarrollar
estrategias dirigidas al «binomio madre — nifio».

Se requiere de intervenciones que permitan ir cerrando
esta brecha, y el Perd no es ajeno a esta necesidad. Al
analizar la ENDES Continua 2004 — 2005 @9, apreciamos
que el 70% de los partos tuvieron lugar en un servicio
de salud, cifra superior a la reportada en la ENDES del
afio 2000 ©Y; esto supone que también un mayor
ndamero de recién nacidos han recibido atencion
profesional al momento de nacer. Sin embargo, esta
cifra esconde situaciones extremas, asi mientras en
el &rea urbana la cifra se estima en 87.9%, en el &rea
rural es de solamente 43.8%. En las mujeres del quintil
inferior esta cifra solo alcanza el 28.5%, mientras en
las del quintil superior es de 94.2% @9, Esta situacion
no necesariamente radica en la falta de intervenciones,
sino en el hecho de lograr que estas sean sostenibles
y adecuadas a las caracteristicas culturales y
necesidades reales de cada region y de cada comunidad.
Estrategias como el Seguro Integral de Salud (SIS), la
instalacién de «casas de espera», la incorporacion de
aspectos culturales para la atencion del parto, y la
atencion vertical del parto, estan logrando ampliar la
cobertura de la atencion de la madre y del recién nacido
durante el parto. Para lograr el objetivo, cual es,
cautelar cualquier desviacién de lo normal que pueda
poner en riesgo a la madre o al neonato, es imperativo
asegurar que los establecimientos estén preparados
para ofrecer la atencion requerida.

Hay también que mencionar que alin no se dispone de
un sistema bien organizado que brinde cuidados
médicos regionalizados, oportunos y adecuados, y que

permita a cada madre y a su recién nacido recibir
cuidados apropiados a sus necesidades, sin importar
el punto de ingreso al sistema de salud. La diversidad
geografica y climatoldgica del Pert hace dificil la
organizacion de un sistema de referencia, es por ello
gue las zonas rurales, aisladas y muchas veces de dificil
acceso plantean auténticos retos, aunque las zonas
urbanas también pueden variar notablemente respecto
a sus necesidades y soluciones. En tal sentido, es
necesario construir un sistema de atencion referencial
flexible, con criterio funcional, que debe disponer de
instalaciones y de personal de servicios de salud de
alta calidad, accesible y econdémica. Implica también
la distribucion espacial de los recursos menos
especializados y una mayor concentracion de los mas
especializados.

Percepcion de «imposibilidad». Existe la falsa
percepcion a nivel internacional de que para salvar la
vida de los recién nacidos se requiere necesariamente
de tecnologia de punta, por tanto costosa. La historia
demuestra que en los paises desarrollados, la
mortalidad perinatal disminuyé antes que se
implementaran las unidades de cuidados intensivos
neonatales. Disminuyé cuando mejoré la calidad de la
atencién obstétrica, la atencién inmediata del recién
nacido y en general la salud de la madre ©2339_ E|
indicador mortalidad perinatal, es pues un buen
marcador de la salud materna y de la calidad de la
atencién que ella recibe durante el embarazo y el parto.

Si analizamos las tres principales causas de mortalidad
neonatal reportadas por el Ministerio de Salud, asfixia
(24.6%), infecciones (22.5%), y sindromes de dificultad
respiratoria (22.5%) ©9, se puede decir que estas
causas no requieren necesariamente de tecnologia de
punta, ademas como se mencionara anteriormente el
80% de las muertes neonatales ocurren en la primera
semana de vida, y de ellas el 55.67% en las primeras
24 horas, reflejando estos hechos, una clara relacion
con la condicién de la madre, la calidad de la atencion
del trabajo de parto y del parto. Esto no significa en
modo alguno renunciar a la tecnologia de punta, pero
es recomendable que su incorporacion se haga luego
de un analisis en el que se privilegie el tratamiento de
la patologia mas frecuente.

No se puede afirmar que hay una sola y mégica
solucion, se requiere cambiar de paradigmas, y
focalizar la atencion en intervenciones:

e el momento donde se producen el mayor nimero
de muertes neonatales, especialmente en las
primeras 24 horas,

e ellugar donde ocurre el mayor nimero de muertes,

e la comunidad, ensefiando a padres y familiares a
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

identificar los signos de alarma,

mejorar la capacidad resolutiva de los estableci-
mientos de acuerdo al nivel que les corresponda,
mejorar el registro de datos y usuarios para la toma
de decisiones.

Urge no solo reducir la mortalidad sino también la
morbilidad de los recién nacidos, y mejorar su calidad
de vida, los recién nacidos también tienen derecho
al mas basico de los derechos humanos: el derecho
a la vida.
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