Mortalidad perinatal

Inequidades en América Latina
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INTRODUCCION

Elconocimientode lamortalidad perinatalesun hecho de gran
importancia, por que nos proporciona una imagen del nivel
de desarrollo y calidad de salud de los pueblos. Ademds, per-
mite medir el estade de salud del producto de la concepcién
durante los dos wltimos meses de vida intrauterina y los pri-
meros 6 dias de vida extrauterina.

La mortalidad perinatal no ha disminuido en forma significa-
tiva ylas brechas con los paises desarroilados estan aumentan-
do. Asimismo, el mayor componente de lamortalidad infantil
es la mortalidad neonatal, 60% de las muertes infantiles se
producen en el primer mes de vida', '

;Cémo lograr entonces en nuestra region una sustancial me-

-joria dela salud inaterna perinatal? En primer lugar, es necesa-
rio analizar la situacién actual en nuestra region. América La-
tinaes la regién del mundo dendeexisten mayores inequidades

" en la distribucién de las riquezas. La mayor carga de mortali-
dad ymorbilidad se da en las poblaciones cen menores recur-
s0s; ¢s cn ellos que debemos concentrar nuestros esfuerzos. Las
diferencias en los indicadores de salud entre los sectores so-
cioeconémicos mads altos comparados con los més bajos son
alarmantes v ello se debe no sélo a las peores condiciones de

estas poblaciones, sino también a la menor concentracién y
calidad de las prestaciones de salud en las que concurren a re-
cibir atencion®.

Ennuestra region se estd viendo que aumenta el porcentaje de
mujeres que asisten a los hospitales a tener sus partos; en la
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actualidad, 86% de los partos son hospitalarios". La concu-
rrencia a la atencién durante el embarazo no es tan alta y el
nimero de visitas es bajo. La atencién preconcepcional es casi
nulalo que se traduce en que los embarazos no deseados re-
presentan 60 a 70% de los embarazos; el embarazo en adoles-
centes es superior a 20% de todas las embarazadas y continga
habiendo un alto porcentaje de grandes multiparas®.

. Ante esta realidad, se necesita una enérgica respuesta de los

trebajadores de satud. Si bien sabemos que las condiciones

socioecondmicas son las maycres determinantes de los malos

resultados, se necesitatomar accionesy estrategias de salud que

puedan mejorar los indicadores. La atencién prenatal, del par-
to v det recién nacido necesitan de una serie de controles e in-
tervenciones. No obstante, debemos explorar acciones puntua-

Jes que puedan ser aplicadas en forma masiva, que puedan lle-

gar a poblaciones aisladas y aliviar en partela no concurrencia
de las mujeres a controles muy frecuentes.

Es necesario reforzar las investigaciones para poder lograr in-
tervencionesconcretas y masivas que puedan brindarse en for-
ma sencilla a todasJas embarazadas. La actitud del profesional
debe ser muy activa, informandose de los resultados delas in-
vestigaciones, aplicando las conductas que surjan de ivesti-
gaciones de buen disefio. También las normas de atencidn de-
ben basarse en las mejores evidencias con una activa actuali-
zacion™. Bl prestador de salud debe hacer participe a la mujer
enlas decisiones, respetando sus creencias, su culturay sus de-
rechos.

La realidad de la region de América Latina y Bl Caribe es un
reto para todos aquellos que desearnos una mejor salud de las
madres v nifios de nuestra regién. De la actitud individual re-
sultara que logremos estos objetivos. Esta actitud debe ser de
humildad, para aceptar mejorias y para-aceptar unirnos todos
en el logro del bien comtn, Debe ser generosa, para rechazar
prebendas individuales en beneficio de todos. Debe ser sacri-
ficada, poniendolos mayores esfuerzosenlamejorfa delaaten-



Ticona-Rendsn M, Huaneo-Apaza D, Garca-Montenegro ¥, Caldern-Femdndez ¥

cién. Debe ser solidaria, contemplando todos los aspectos de
aquellos que rmas lo necesitan. Debe ser cientifica, dedicando-
nos al estudio reflexivo y a la investigacion, para lograr las
mejores soluciones. Tenemos un gran reto que afrontar. No
podemos eludirlo. Es nuestra responsabilidad mejorar la sa-
lud materna y perinatal de América Latina y el Caribe. Una-
mos esfuerzos para cumplir esta meta.

MORTALIDAD PERINATAL

Segiin la OMS, la mortalidad perinatal tiene dos componen-

tes: Fetal tardio y neonatal precoz. La fetal tardia ocurre a par-

tir de las 28 semanas {1 000 g) hasta el parto y la neonatal pre-

cozZ es la muerte de tn recién nacido vivo hasta antes delos 7
- dias de existencia®.

Alrededor de 8,1 millones de infantes fallecen todos los afios
en el mundo.mas dela 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 embara-
708 v partos con manejo muy pobre. Millones de nifios sobre-
viven, 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, trawmatisme, infecciones o malformaciones congéni-
tas.

Fl origen de la gran mayoria de este grupo de fetos y recién
nacidos es las madres con complicaciones mayores durante ¢l
embarazo {hemorragias, sepsis, enfermedad hipertensiva del
embaraza, etc.) y parto complicado. Muchas mujeres sobrevi-
virdn a cstas complicaciones, pero sus hijos fallecerdn antes,
durante y después del nacimiento®”,

i méas completo de los estudios sobre mortalidad perinatal fue
realizado en 1958, en Inglaterra, permite importantes conclu-
siones y ha servido como referencia para comparaciones en
todoslos pafses del mundo™. Los estudios nacionales y extran-
jeros demuestran claramente que la morbimortalidad mater-
na y perinatal se concentra en grupos de poblacién que han
sido denominados de alto riesgo, el cual debe de ser identifica-
do antes que sucedan las complicaciones. El embarazo de alto
riesgo tiene una incidencia del 30%y aporta alrededor de 75%
de la morbimortalidad perinatal®'?,

MORTALIDAD PERINATAL EN LASAMERICAS

Inequidades en las Américas

Los paises en vias de desarrollo contribuyen al 76% de la po-
blacidn mundial, 99% de las muertes maternas, 95% de las
muertes infantiles, 38% de las muertes perinatales, 95% del cre-
cimiento mundial, 96% de los recién nacidos de bajo peso, 99%
de Jos recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino,
999% de los embarazos adolescentes.

Es conocida labrecha de inequidades entre los pafses de Amé-
rica Latina y el Caribe (ALC) {paises en vias desarrollo con tran-
sicion demografica) y paises como Canadd y EE UU (paises de-
sarrollados con economias consolidadas).

Latinoamérica tiene una poblacién parz el aiio 2000 de 506
millones de habitantes, mientras que Canadé y EE UU retinen
308. Dela poblacion de ALC, 57% delos habitantes vive bajo la
iinea de pobreza, mientras que esto sucede en 6% en Canadd y
14% en EE UGN,

Las tasas de natalidad y de fecundidad y el crecimiento demo-
grifico anual son mayores en ALC. Todoslos demis indicadores
son menores, A nivel sanitario, los 7 indicadores son negativos
en relacién con los de Canadd y EE UUL

En todos los indicadores, los recursos de salud son inferiores en
la Region de América Latina y el Caribe. Ei mayor déficitestd en
el imero deenfermeras (-92%) y de carnas hospitalarias (-28%).

Las tasas de mortalidad {materna, perinatal, infantil y por en-
fermedades trasmisibles) ylas muertes por enfermedades evi-
tables {EDA ¢JRA) son mayores en América Latina y el Caribe.
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Simpask: Manejo de la principales cousas de mortalidad materna

Las maximas diferencias estin en la mortalidad materna (11
veces més) y la mortalidad perinatal e infantil (4 veces).’

La Figura 1 muestra la evolucién de la mortalidad perinatal e
infantil de 8 paises seleccionados de la Region (Argenting, Bar-
bados, Chile; Costa Rica, Cuba, Panama, Puerto Rico y Uru-
guay), de los cuales se contaba con informacién de los dltimos
25 afios..En ella se puede apreciar una importante disminu-
cion en las cifras de mortalidad infantil de 56,2%0 a 17,1%e.
En estos mismos paises, la disminucién dela mortalidad peri-
natal fue de 30%o a 23,9%o; al comparar estas tendencias con
los dos pafses més desarrollados de la Region (EE UU y Cana-
d4), se aprecia que la brecha ha aumentado en estos 25 afios.

- La situaci6n actual en ALC es que la mortalidad perinatal es
més alta (39,4%.) que la mortalidad infantil (31,5%a).

Figura |, Mortalidad Infantil y Perinatal América Latina y EEUU-Canads
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Dimensién de la mortalidad perinatal en
Américalating - '

“Cadaaiio ocurre en el mundo aproximadamente 3,3 mill_enes-
-de muertes en el periodo neonatal precoz y 4,3 millones de

muertes fetales.

En la iltima década, la mortalidad infantil en Latinoamérica
mostrd una disminucion constante, especialmente a expensas
del periodo posneonatal, en donde lasintervenciones son mds
exitosas, mientras que la mortalidad neonatal no mostrd cam-
bios.

En 17 paises de América Latina se produjola transicién-ep_ide—
miolégica, en dondeel componente neonatal dela mortalidad
infantil (61%) es mayor que ¢l posneonatal (39%).

Dentro dela fraccién neonatal,flamayor reduccién presentéd la
neonatal tardia, con escasos o nulos cambios en lamortalidad
neonatal precoz. La mortalidad perinatal, fue la que menos
cambig ha tenido en la tiltima década, debido a que la morta-
lidad fetal en general no se hamodificado. Las afecciones peri-
natalesson actualmentela primera causa de mortalidad infantil
(Figura 2). ' '

La principal causa de mortalidad perinatal es el béjo pesoal
nacer (BPN) que es el responsabie de aproximadame_nte 80%
delas muertes neonatales. En muchos de estos paises no se en-

 cuentra con informacién para discriminar en los de peso bajo

cuales son pretérmino y cudles pequefios para la edad gesta-
cional. La prevalencia del BPN en general ha permanecido sin
modificaciones en los titimos afios, alcanzando cifras que os-
cilan entre 8y 14%. '

La informacién de la Tabla 4, en 22 paises de Laﬁnoam_érica,
muestra que la poblacién total es 491 millones de habitantes,y.
dos de ellos (Brasil y México) tienen mids del 50% de la pobla-

Figura 2. Causas de mortlidad infantil América Latina y Caribe
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Tabla 4. Indicadores de salud en 22 paises de America Latina

cién. El total de nacimientos per afio es de 11 156 000, El prome-
dio de tasa cruda de natalidad es 21,3 por cada 1 000 habitantes
yen el Pert}, 24,7, ligeramente por encima del promedio.

El 14% dela poblacion de mas de 15 afios esanalfabeta; el Pertt
presenta 10% de analfabetismo. La expectativa de vida varia
entre 55 y 77 afios, siendo 69 en el Peru.

El porcentaje de control prenatal varia entre 53% (Guatema-
la} y 99% (Cuba}, siendo 67% en el Perd. Los partos institu-

cionales varfan entre 20% y 99%, siendo 56% en el Perti; y el
niimero de médicos por cada 10 000 habitantes es de 14,3 en
promedic con rangos enftre 2,5 (Haitf) vy 53 (Cuba} y una me-
diana de 10,7, estando el Perdl en el promedio (10,3).

En el afio 1998, la mortalidad infantil promedio fue de 31,9

por mil (con rango entre 8 y 74 por mil), siendo en ¢l Perti de
43. La mortalidad perinatal varia entre 15 y 95 por mil naci-
mientos, siendo el promedio de 36, el Pert presenta una tasa
de 35.
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