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MORTALIDAD PERINATAL

Manuel Ticona', Diana Huanco?

RESUMEN

La mortalidad perinatal indica el nivel de desarrollo y calidad de salud de los pueblos y permite medir el estado
de salud del producto de la concepcion durante los dos tltimos meses de vida intrauterina y los primeros 6 dias de
vida extrauterina. El Peni presenta marcados contrastes estructurales en América Latina y el Caribe. Las mdximas
diferencias estdn en la mortalidad materna (2,3 veces mds) y en menores de 5 anos (2 veces), siendo la tasa de
mortalidad perinatal similar al promedio latinoamericano. En los dltimos quince anos la proporcion de la morta-
lidad neonatal ha aumentado, llegando al 55% de la mortalidad infantil. En el primer mes de vida, los recién
nacidos fallecen principalmente por asfixia, distrés respiratorio, infeccion o malformacion congenita. Del 100% de
muertes neonatales en el ano 2002, 41% fue producto de complicaciones durante el parto y atencion inmediata del
recién nacido; 33%, complicaciones relacionadas al embarazo, 16%, complicaciones en la primera semana de
viday sélo 10%, producto de complicaciones después de los 7 dias de vida. Se revisa la mortalidad perinatal en el
Penii en el contexto regional y se hace recomendaciones para disminuirla: utilizar la metodologia del enfoque de
riesgo perinatal, lograr involucrar a todas las organizaciones de la comunidad en el cuidado de la etapa perinatal,
regionalizar los Servicios de Salud en concordancia con la Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentraliza-
do de Salud, brindar adecuada atencion de las emergencias obstétricas y neonatales y utilizar el modelo epidemio-

ldgico propuesto en el estudio “Factores de Riesgo de la Mortalidad Perinatal en el Peni”.
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ABSTRACT

The importance of perinatal mortality is that it gives an
image of a populations development level and quality of
health and allows us to determine the health status of the
product of conception during the last two months of in-
trauterine life and the first 6 days of extrauterine life. Peru
is the country that presents the most marked structural
contrasts in Latin America and the Caribean. Largest dif-
ferences are in maternal mortality (2,3 times larger), and
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twice in less than 5 year-old, mortality rate similar to the
Latin American perinatal mortality. In the last fifteen years
the proportion of neonatal mortality has increased to be-
come 55% of infantile mortality. And in the first month of
life, the newborn dies mainly from asphyxia, respiratory
distress, infection, and congenital malformation. From
100% neonatal deaths during 2002, 41% were product of
complications during childbirth and immediate attention
of the newborn, 33% complications related to pregnancy,
16% complications during the first week of life and only
10% product of complications after the 7 days of life. Fol-
lowing a review of perinatal mortality in Peru in the re-
gional context, recommendations are given to reduce it
by: using the perinatal risk determination methodology,
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involving all community organizations in the perinatal
care, regionalizing Health Services in agreement with the
Law of the Coordinated National System and Decentrali-
zation of Health, offering appropriate attention to obstet-
ric and neonatal emergencies and using the epidemic
pattern proposed in the study “Risk Factors of Perinatal
Mortality in Peru.”

Key words: Perinatal mortality, Fetal mortality, Neonatal

mortality.
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INTRODUCCION

El conocimiento de la mortalidad perinatal es un
hecho de gran importancia, porque proporciona
una imagen del nivel de desarrollo y calidad de
salud de los pueblos. Ademas, permite medir el es-
tado de salud del producto de la concepcion duran-
te los dos ultimos meses de vida intrauterina y los
primeros 6 dias de vida extrauterina. Durante este
periodo, el producto de la concepcion estd some-
tido aunaserie deriesgos que dependen fundamen-
talmente del ambiente materno en el cual crece y se
desarrolla, y del ambiente exterior que puede ser
tan favorable o no como el ambiente materno.

Lasalud maternay perinatal de nuestraRegion no
muestra mejoria a pesar de los esfuerzos realiza-
dos. Las cifras de mortalidad infantil han disminui-
do claramente la diferencia entre nuestras cifras
y la de los paises mas desarrollados. Esta mejoria
puede atribuirse a acciones puntuales que han
sido tomadas y que han podido llegar en forma
masiva a la mayoria de los nifios, como son las
vacunaciones y la hidratacion oral como trata-
miento de la diarrea. Sin embargo, 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 sus-
tancial mejoria de la salud maternoperinatal? En
primer lugar, es necesario analizar la situacion
actual en nuestra region. América Latina es la re-
gion del mundo donde existen mayores ine-
quidades en la distribucion 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 més bajos son alarmantes y ello se debe
no solo a las peores condiciones de estas pobla-
ciones, sino también a la menor concentracion y
calidad de las prestaciones de salud en las que
concurren a recibir atencion®.

En nuestra region se estd viendo que aumenta el
porcentaje de mujeres que asiste 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.

Tabla 1. Indicadores demograficos y acceso a servicios sanitarios

Indicadores ALC Canadd-EEUU.  Diferencias (Diferencia -Canada / EE.UU.)
® Esperanza de vida (afios) ambos sexos 68,0 77,0 9 anos (- 12%)

® Alfabetismo (%) (> 14 anos) 73,0 99,0 - 26%

® Tasa de natalidad (c/1000 habitantes) 28,9 19,6 9.3 ¢/1000 habitantes (+ 48%)

® Tasa de fecundidad (hijos por mujer) 2,7 1,9 0.8 hijos x mujer (+ 42%)

® Acceso a agua potable (%) 850  100,0 15%

® Acceso a alcantarillado y eliminacion excretas (%) 68,0 100,0 -32%

® Crecimiento demografico anual (%) 1,5 0,8 0,7% (+ 88%)

Fuente: OPS: Situacion de la Salud en las Ameéricas-Indicadores Basicos 2000
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Tabla 2. Indicadores de recursos de salud

Indicadores ALC Canada - USA Diferencias
( Diferencia Canadd / EE.UU.)

® Casto en salud (% del PBI) 7,2 14,4 7,2%
(=50%)

® (Camas hospitalarias por 1000 habitantes 29 40 1,1
(-28%)

® Medicos cada 10000 habitantes 21,4 27,4 6
(=22%)

® Enfermeras por 10000 habitantes 74 96,5 89,1
(-92%)

® Personal capacitado en atencién de embarazo (%) 66,9 98,8 31,9%
(=32%)

® Personal capacitado en atencion del parto (%) 85,6 99,4 13,8%

(=14%)

Fuente: OPS: Situacidn de la Salud en las Américas-Indicadores Bdsicos 2000

Ante estarealidad, se necesitaunaenérgicarespues-
tadelos trabajadores de salud. Si bien sabemos que
las condiciones socioeconémicas 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 aplica-
das en forma masiva, que puedan llegar a poblacio-
nes aisladas y aliviar en parte lano concurrencia de
las mujeres a controles muy frecuentes.

Tabla 3. Mortalidad

Indicadores ALC  Canadd  Diferencias
EE.UU. (Diferencia
Canada /EEUU.)

® Mortalidad materna
por 100000 nacidos vivos 89,4 82
® Mortalidad perinatal

11 veces mayor

por mil nacidos vivos 38,8 10 4 veces mayor
® Mortalidad infantil

por mil nacidos vivos 29,1 7 4 veces mayor
® Mortalidad enfermedades

transmisibles / 100000 hab. 82 28 3 veces mayor
® Mortalidad de menores

de 5 arios por EDA (%) 82 0,6 12,5 veces mayor
® Mortalidad de menores

de 5 afios por IRA (%) 10,7 24 3,5 veces mayor

Fuente: OPS: Situacion de la Salud en las Américas - Indicadores Basicos 2000

Las intervenciones que han demostrado ser efi-
cientes deberian ser aplicadas en forma masivay
mas practica paralas mujeres, como la vacunacion
antitetdnica, la suplementacion con hierro y aci-
do félico. Una accion insoslayable es lograr acer-
car a las parejas métodos que permitan decidir el
nimero y momento para tener sus hijos, gozando
al mismo tiempo de una vida sexual plena.

Es necesario reforzar las investigaciones para
poder lograr intervenciones concretas y masivas
que puedan ser brindadas en forma sencilla a to-
das las embarazadas. La actitud del profesional
debe ser muy activa, informandose de los resulta-
dos de las investigaciones, aplicando las conduc-
tas que surjan de investigaciones de buen disefo.
También, las normas de atencién deben basarse
en las mejores evidencias, con una activa actuali-
zacion®. El prestador de salud debe hacer parti-
cipe a la mujer en las decisiones, respetando sus
creencias, su cultura y sus derechos.

Larealidad de la region de América Latina y El Cari-
be esunreto paratodos aquellos que deseamos una
mejor salud de las madres y nifios de nuestra region.
De la actitud individual resultara que logremos es-
tos objetivos. Esta actitud debe ser de humildad,
paraaceptar mejorias y para aceptar unirnos todos
en el logro del bien comin. Debe ser generosa, para
rechazar prebendas individuales en beneficio de
todos. Debe ser sacrificada, poniendo los mayores
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esfuerzos en la mejoria de la atencion. Debe ser so-
lidaria, contemplando todos los aspectos de aque-
llos que mas lo necesitan. Debe ser cientifica, dedi-
candonos al estudio reflexivo y a la investigacion,
paralograr las mejores soluciones. Tenemos un gran
reto que afrontar. No podemos eludirlo. Es nuestra
responsabilidad mejorar la salud materna y perina-
tal de América Latinay el Caribe. Unamos esfuerzos
para cumplir esta meta.”

PERINATOLOGIA

Elconcepto de Perinatologia surge como unaidea
integradora enfocada a defender el producto de la
concepcion en el momento de maxima vulnerabi-
lidad y asi proteger el futuro de la humanidad
(CLAP - OPS/OMS).®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda utilizar el periodo perinatal I, que ocurre
desde las 28 semanas de gestacion (feto con 1000 g
0 mas) hasta antes de los 7 dias (antes de las 168
horas completas) de vida, que incluye los periodos
fetal tardio y neonatal precoz. Esta sugerencia con-
sidera en especial el enfoque epidemioldgico de la
mortalidad en esta etapa de la vida, tomando en
cuenta la estrecha relacion entre las etapas fetal
tardia, en la que se considera la iniciacion de la via-
bilidad del ser humano y la neonatal precoz, consi-
derando que los factores vinculados al embarazo y
parto actian en forma casi exclusiva, siendo muy
escasa la influencia directa de los factores ambien-
tales sobre el nifo; por lo cual ha quedado muy ge-
neralizado el concepto de Perinatologia ligada a las
etapas fetal tardia y neonatal precoz (Figura 1).

Figura 1. Etapas de la mortalidad fetal, perinatal e infantil
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Segiinla OMS, lamortalidad perinatal tiene dos com-
ponentes: fetal tardio y neonatal precoz. La fetal
tardia ocurre a partir de las 28 semanas (1000 g)
hasta el parto y la neonatal precoz, desde el naci-
miento hasta antes de los 7 dias de existencia®.

Alrededor de 8,1 millones de infantes fallecen todos
los afos en el mundo, mas de la mitad de ellos du-
rante el primer mes de vida y una gran proporcion
en los primeros dias. Muchas de estas muertes neo-
natales son consecuencia directa de embarazos y
partos con manejo muy pobre. Millones de ninos
sobreviven, pero con un dano que afecta su rendi-
miento fisico y mental toda la vida. Las causas son
similares alrededor del mundo (los recién nacidos
mueren o quedan danados) por asfixia, traumatis-
mo, infecciones o malformaciones congénitas.

El origen de la gran mayoria de este grupo de fetos
y recién nacidos es las madres con complicaciones
mayores durante el embarazo (hemorragias, sepsis,
enfermedad hipertensiva del embarazo, etc.) y par-
to complicado. Muchas mujeres sobreviviran a es-
tas complicaciones, pero sus hijos falleceran antes,
durante y después del nacimiento®?,

Elmas completo de los estudios sobre mortalidad
perinatal fue realizado en 1958, en Inglaterra, per-
mite importantes conclusiones y ha servido como
referencia para comparaciones en todos los pai-
ses del mundo®?, Los estudios nacionales y extran-
jeros demuestran claramente que la morbimorta-
lidad materna y perinatal se concentra en grupos
de poblacion que han sido denominados de alto
riesgo, el cual debe de seridentificado antes de que
sucedan las complicaciones. El embarazo de alto
riesgo tiene una incidencia de 30% y aporta alre-
dedor de 75% de lamorbimortalidad perinatal 2,

MORTALIDAD PERINATAL EN LAS AMERICAS

Inequidades en las Américas

Los paises en vias de desarrollo contribuyen al 76%
de la poblacion mundial, 99% de las muertes ma-
ternas, 95% de las muertes infantiles, 98% de las
muertes perinatales, 95% del crecimiento mundial,
96% de los recién nacidos de peso bajo, 99% de los
recién nacidos con retardo de crecimiento intrau-
terino, 99% de los embarazos adolescentes.
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Es conocida la brecha de inequidades entre los
paises de América Latina y el Caribe (ALC) (pai-
ses en vias desarrollo con transicion demografi-
ca) y paises como Canada y Estados Unidos (pai-
ses desarrollados con economias consolidadas).

Latinoamérica tiene una poblacion para el ano 2000
de 506 millones de habitantes, mientras que Cana-
day Estados Unidos retinen 308. De la poblacion de
ALC, 57% de los habitantes vive bajo la linea de po-
breza, mientras que esto sucede en 6% en Canaday
14% en los Estados Unidos de América™.

Las tasas de natalidad, fecundidad, el crecimien-
to demografico anual son mayores en ALC. Todos
los demas indicadores son menores. A nivel sani-
tario, todos los 7 indicadores son negativos en
relacion con los de Canada y Estados Unidos.

En todos los indicadores, los recursos de salud son
inferiores en la Region de América Latina y el Cari-
be. El mayor déficit esta en el nimero de enferme-
ras (-92%) y de camas hospitalarias (-28%).

Las tasas de mortalidad (materna, perinatal, infan-
til y por enfermedades transmisibles) y las muer-
tes por enfermedades evitables (EDA e IRA) son
mayores en Latinoamérica y el Caribe. Las maxi-
mas diferencias esta, en lamortalidad materna (11
veces mas), perinatal e infantil 4 veces.

La Figura 2 muestra la evolucion de la mortalidad
perinatal e infantil de 8 paises seleccionados de
laRegion (Argentina, Barbados, Chile, CostaRica,

Figura 2. Tendencias de la mortalidad en las Américas a

lo largo de 25 anos.

Tasa de mortalidad

(por 1000)
60 -
—8— Ml America Latina
50 1 ~8— MP America Latina
—8— M| EEUU.y Canadi
40 + ~—#— MPEEUU.y Canadi
30 4
20 4
A ‘\R
0 1
1970-74 1980-84 1995-2000

Cuba, Panama, Puerto Rico y Uruguay), de los cua-
les se contaba con informacion de los tltimos 25
anos. En ella se puede apreciar una importante
disminucion en las cifras de mortalidad infantil de
5,62% a 1,71%. En estos mismos paises, la dismi-
nucion de la mortalidad perinatal fue de 3,0% a
2,39%; al comparar estas tendencias con los dos
paises mas desarrollados de la Region (Estados
Unidos y Canadd), se aprecia que la brecha ha
aumentado en estos 25 anos. La situacion actual
en América Latinayel Caribe es que lamortalidad
perinatal es mas alta (3,94%) que la mortalidad
infantil (3,15%).

Dentro de lafraccion neonatal, lamayor reduccion
presento la neonatal tardia, con escasos o nulos
cambios en la mortalidad neonatal precoz. La
mortalidad perinatal fue la que menos cambio ha
tenido en la tltima década, debido a que la morta-
lidad fetal en general no se hamodificado. Las afec-
ciones perinatales son actualmente la primera
causa de mortalidad infantil

Dimension de la mortalidad perinatal en
América Latina

Cada ano ocurren en el mundo aproximadamente
3,3 millones de muertes en el periodo neonatal
precoz y 4,3 millones de muertes fetales.

En la altima década, la mortalidad infantil en
Latinoamérica mostro una disminucion constan-
te, especialmente a expensas del periodo posneo-

Figura 3. Causas de mortalidad infantil en America

Latina y El Caribe
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Fuente: Estadistica de Salud de las Américas 2000. Washington DC.: OPS,
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natal, en donde las intervenciones son mas
exitosas, mientras que la mortalidad neonatal no
mostro cambios.

En 17 paises de América Latina se produjo la tran-
sicion epidemioldgica, en donde el componente
neonatal de la mortalidad infantil es mayor que el
posneonatal.

La principal causa de mortalidad perinatal es el
peso bajo al nacer (BPN) que es el responsable de
aproximadamente 80% de las muertes neonatales.
En muchos de estos paises no se encuentra infor-
macién para discriminar en los de peso bajo cua-
les son pretérmino y cuéles pequenos paralaedad
gestacional. La prevalencia del peso bajo al nacer
en general ha permanecido sin modificaciones en
los dltimos anos, alcanzando cifras que oscilan
entre 8 y 14%.

Figura 4. Causas de mortalidad neonatal en el Perd 2002
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Fuente: Direccion Mujer Nifio Adolescente. Ministerio de Salud.

La informacion de la Tabla 4, en 22 paises de
Latinoamérica, muestra que la poblacion total es
alrededor de 491 millones de habitantes y dos de

Tabla 4. Indicadores de salud en 22 paises de América Latina

Paises Atencion Atencion Tasa de Tasa de Tasa de
prenatal de parto mortalidad materna mortalidad infantil mortalidad perinatal
® Argentina 96 95 44 21 30
® Bolivia 53 28 390 59 55
® Brasil 86 92 114 40 45
e Chile 100 100 25 13 15
® Colombia 83 96 87 24 25
® Costa Rica 92 97 29 12 20
® Cuba 100 100 33 8 15
® Rep. Dominicana 98 95 110 45 35
® Ecuador 75 59 159 39 45
® E| Salvador 59 67 60 40 35
® Guatemala 54 35 190 38 45
® Haiti 68 46 457 74 95
® Honduras 84 54 148 42 40
® Jamaica 73 90 100 25 40
® México 71 84 48 23 40
® Nicaragua 87 87 124 47 35
® Panama 94 89 84 16 25
® Paraguay 69 36 123 36 40
® Per 67 56 265 43 35
® Uruguay 98 99 19 17 25
® \lenezuela 74 95 56 22 25
® Promedio 81 77 125 32 36
® Desvio estandar 13 24 m 16 16
® Rango 53-100 28-100 19-457 §-74 15-95
* Mediana 85 88 94 31 35

Fuente: Indicadores Bisicos OPS/OMS 1998
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ellos (Brasil y México) tienen mas de 50% de la
poblacion. El total de nacimientos por ano es de
11,156,000. El promedio de tasa cruda de natalidad
es de 21,3 por cada 1000 habitantes y en el Perties
24,7, ligeramente por encima de esta cifra.

El14% de la poblacion de mas de 15 anos es anal-
fabeta; el Pert presenta 10% de analfabetismo. La
expectativa de vida varia entre 55 y 77 anos, sien-
do 69 en el Per.

El porcentaje de control prenatal varia entre 53%
(Guatemala) y 99% (Cuba), siendo 67% en el Pert.
Los partos institucionales varian entre 20% y 99%,
siendo 56% en el Pert; y el nimero de médicos por
cada 10,000 habitantes es de 14,3 en promedio, con
rangos entre 2,5 (Haiti) y 53 (Cuba) y una mediana
de 10,7, estando el Perti en el promedio (10,3).

En el afio 1998, la mortalidad infantil promedio fue
31,9 por mil (con rango entre 8 por mil y 74 por mil),
siendoen el Pertide43. Lamortalidad perinatal varia
entre 15y 95 por mil nacimientos, siendo el prome-
dio de 36; el Perti presenta una tasa de 35.

MORTALIDAD PERINATAL EN EL PERU

INEQUIDADES EN EL PERU Y AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

En el ambito latinoamericano y el Caribe, Perti es el
pais que presenta los mas marcados contrastes es-
tructurales. Confronta la mas grave crisis economi-
co social de su historia; la referencia apunta funda-
mentalmente al trasfondo de las manifestaciones
coyunturales, a la estructura econémico social que
se ha ido sedimentando a través de generaciones,
presentando contornos cada vez mas agudos.

Lamayoriadelos estudiosos concuerdan en que «el
patron de crecimiento adoptado por la sociedad
peruana ha privilegiado tipos de explotacion y or-
ganizacion productiva ajenos a las necesidades na-
cionales y a su rural potencial productivo». Su fun-
cionamiento se expresa en un proceso concentra-
cion- marginacion que excluye de su dindmica a
vastos sectores de la poblacién y a una gran propor-
cion de los recursos y espacios geoecondmicos del
pais, especialmente de la sierra y selva.

Como consecuencia del irracional modelo de de-
sarrollo, desde hace cinco décadas se inicia una

intensa migracion del campo a la ciudad, que ha
motivado la inadecuada distribucion de la pobla-
cion, trocando al Peri en un monstruo
macrocefalico y cuerpo pequeiio. Sélo 10% de la
poblacion se apropia del 52% del ingreso, mientras
40% de los peruanos sobrevive tinicamente con
10% del ingreso.

Més de la mitad de la poblacion (54%), unos 13 mi-
llones de habitantes de las areas urbanas y rurales
viven en situacion de pobreza y, por ello, en espe-
cial las madres y los ninos, se encuentran expues-
tos en mayor grado al riesgo de enfermar y morir.

Los datos estadisticos presentados en las Tablas
5,6y 7 muestran las inequidades entre el prome-
dio latinoamericano y el Pert; la informacién pro-
viene de 22 paises de Latinoaméricay el Caribe pu-
blicados en el Estado Mundial de la Infancia 2001
por UNICEF. A nivel demografico y sanitario, estos
indicadores nos ubican en el promedio latinoame-
ricano.

Entodos losindicadores, los recursos de salud son
inferiores en el Pert en relacion al promedio de la
Region de América Latina y el Caribe. El mayor
déficit esta en el nimero de médicos (-45%) y ca-
mas hospitalarias (-38%).

Las tasas de mortalidad (materna, infantil y en me-
nores de 5 anos) y las muertes por enfermedades

Tabla 5. Indicadores demograficos y acceso a servicios
sanitarios

Indicadores Perd ALC Diferencias
(Diferencia — ALC)

® Esperanza de vida 69070 Similar
(anos) ambos sexos

® Alfabetismo (%) 90 88 + 2%
(> 14 anos)

® Tasa de natalidad 24 28 41000 habitantes
(¢/1000 habitantes) (- 14%)

® Tasa de fecundidad 208 2T Similar
(hijos por mujer)

® Acceso a agua potable (%) 77 85 - 8%

® Acceso a alcantarillado Vi LR lgual
eliminacion excretas (%)

® Crecimiento demogréfico 1,7 1,5 0,2%
anual (%) (+ 13%)

Fuente: UNICEF. Estado mundial de la Infancia. 2001. Nueva York, EE.UU.
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Tabla 6. Indicadores de recursos de salud

Indicadores Peri  ALC Diferencias
(Diferencia - ALC)

» Gasto en salud 6 7.2 1,2%
(% del PBI) (- 17%)

o PNB per cdpita ($) 2390 3806 $1416

(- 37%)

» Poblacion que vive con 25 12 13
menos de $1 diario (%) (+ 108%)

« Camas hospitalarias 1,8 2,9 1,1
por 1000 habitantes (- 38%)

o Médicos cada 10000 ] e T 9,7
habitantes (- 45%)

e Enfermeras por 6 7,4 1.4
10000 habitantes (= 19%)

o Personal capacitadoen 67 67 Igual
atencion de embarazo (%)

o Personal capacitadoen 56 85,6 29,6%
atencion del parto (%) (-35%)

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

evitables (IRA) son mayores en el Pert que en
Latinoaméricay el Caribe. Las maximas diferencias
estan en lamortalidad materna (2,3 veces mas) y en
menores de 5 afos 2 veces, siendo la tasa de morta-
lidad perinatal similar al promedio latinoamericano.

Tabla 7. Morbilidad y mortalidad
Indicadores Peri  ALC

Diferencias
(Diferencia - ALC)

® Mortalidad materna
por 100000 nacidos vivos 185 80,4

e Mortalidad perinatal

2,3 veces mayor

por mil nacidos vivos 35 36 Similar
 Mortalidad infantil
por mil nacidos vivos 33 29 1,1 veces mayor

e Mortalidad en <5 afos 73 39

® Mortalidad de menores
de 5 anos por EDA (%) 4.6 8,2

* Mortalidad de menores

de 5 anos por IRA (%) 186 10,7
e Desnutricion cronica en

< 5 anos (%) 26 17 1,5 veces mayor
® Peso bajo al nacer (%) 1 9 1,2 veces mayor
Fuente: UNICEF. Estado Mundial de la Infancia. 2001. Nueva York USA.

2 veces mayor
2 veces menor

1,7 veces mayor
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Tabla 8. Evolucién porcentual de mortalidad en menores

de 1 ano
Evolucion porcentual de la mortalidad neonatal en menores
de 1 afo

Ano 1996 1991-92 1996 2000

% 44 47 52 55

DIMENSION DE LA MORTALIDAD PERINATAL
EN EL PERU

No cabe duda alguna que en el Pert las intercurren-
cias y complicaciones que surgen durante el emba-
razo, parto y los primeros dias del periodo neona-
tal, —gravitantes para la salud del feto y del recién
nacidoy el desarrollo final del nifio-, constituyen el
mayor problema de salud de la poblacion, que oca-
siona muchas veces mortalidad infantil y principal-
mente neonatal. Del 100% de muertes neonatales en
el ano 2002, las complicaciones fueron 41% produ-
cidas durante el parto y atencion inmediata del re-
ciénnacido; 33%, relacionadas alembarazo; 16%, en
la primera semana de vida y s6lo 10%, después de
los 7 dias de vida ( p

En los Gltimos anos ha existido una importante
reduccion de la mortalidad infantil, pero esta atin
continua siendo elevada; estos logros han sido
obtenidos a través del fortalecimiento de progra-
mas y aplicacion de estrategias exitosas, especial-
mente en el campo de las inmunizaciones y en el
control de las enfermedades diarreica y respira-
toria aguda, por lo que las “causas asociadas al
periodo perinatal” constituyen en la actualidad la
causa mas importante de la mortalidad infantil®®

Figura 5. Mortalidad infantil en el Perd
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Figura 6. Evolucion proporcional en menores de 5 afos

por causas. Peru 1975 - 2000

Figura 7. Causas de mortalidad infantil en el Perd 2000
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(Figura 6). Esta evolucion 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 comprobo dis-
minucién de la mortalidad infantil a expensas del
componente posneonatal, no habiendo variacio-
nes en el componente neonatal>19,

En los ultimos quince anos, la proporcién de la
mortalidad neonatal se ha incrementado, llegando
a 55% de la mortalidad infantil (Figura 7 y Tabla 8).

En los tltimos 25 anios, la evolucion proporcional de
la mortalidad en menores de 5 anos, descritos por
causas, segin informes de la Direccion de Estadisti-
ca e Informatica del Ministerio de Salud nos senala
que se ha reducido progresivamente la mortalidad
por infecciones respiratorias, enfermedades
diarreicas e inmunoprevenibles, principalmente,
ocasionando un incremento de la mortalidad por
afecciones perinatales de 8 a 32% (Figura 6).

Deigualmanera, en el primer ano de vida en el pais,
la primera causa de mortalidad infantil fue afec-
ciones perinatales (37%), seguida de infecciones
respiratorias (14%), accidentes (8%), anomalias
congénitas (8%), entre otros (Figura 7). Y, en el
primer mes de vida, los recién nacidos fallecen
principalmente por asfixia, distrés respiratorio,
infeccion o malformacién congénita (Figura 8).

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA
MORTALIDAD PERINATAL

Resulta en apariencia sumamente dificil plantear
alternativas que signifiquen soluciones para la rea-
lidad latinoamericana de la salud perinatal que he-
mos tratado de presentar, especialmente si persis-
timos en el enfoque que actualmente se tiene sobre
el problema tan complejo y en general tan poco es-
tudiado. Indudablemente debemos apartarnos de
los modelos que se utiliza en paises desarrollados y
cuya literatura es abundante en los niveles docen-
tes. Basados en lainformacién obtenida, planteamos

Figura 8. Causas de mortalidad neonatal en el Perdi 2001
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las siguientes recomendaciones:

1. Reconocer y difundir que la etapa perinatal es
la de riesgo mas alto en la vida de la poblacion
latinoamericana, no s6lo por la cantidad eleva-
dade muertes, sino ademas por la elevada inci-
dencia de dafios graves e irreversibles que se
producen en esta etapa de la vida.

2. Utilizar la metodologia del enfoque de riesgo
perinatal, primero en forma simple de modo
cualitativo (tiene o no riesgo) y luego cuantita-
tivo (riesgo alto o bajo), para poder redistribuir
en forma eficiente los recursos humanos, tec-
nologicos y econdmicos a los grupos de ries-
go!®,

3. Utilizar elmodelo epidemiolé6gico paralareduc-
cion de la mortalidad perinatal propuesto en el
estudio “Factores de Riesgo de la Mortalidad
Perinatal en el Pera”?".

Este modelo epidemiologico se plantea utilizan-
dolos nueve factores de riesgo responsables de
la mortalidad perinatal en el Perti encontrados
en este estudio -producto del analisis
multivariado-, tres factores deriesgo encontra-
dos por la ENDES y seis factores de riesgo del
estudio hospitalario (SIP2000), para poder inter-
venir en la reduccion de la muerte perinatal en
el Per, en donde los factores de riesgo los he-
mos clasificado en tres niveles:

a. Nivell o causal, donde estan los factores que
provocan directamente la mortalidad; éstos
son: peso bajo, prematuridad, depresion al
minuto y a los 5 minutos y morbilidad del
recién nacido. Se requiere servicios hospita-
larios obstétricos y neonatales de referencia,
con un equipo de salud especializado y con
equipamiento adecuado; es de costo alto.

b. Nivel Il o subyacente, conformado por facto-
res de riesgo maternos responsables de los
factores causales; estos factores son: inter-
valo intergenésico corto, ausencia o control
prenatal inadecuado y multiparidad. Requie-
ren deintervencion integral en el nivel prima-
rio, realizando acciones preventivo
promocionales a corto plazo, principalmen-
te ampliando la cobertura del control prena-
tal y atencion de parto institucional y brin-
dando educacién sexual, que incluye planifi-
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cacion familiar. Es de costo bajo.

c¢. Nivel Ill o basico, se encuentra el factor de
riesgo altitud >3 000 m snm, que es un indica-
dor del ambiente donde vive la madre, es
decir, poblaciones de altura que se encuen-
tran en region de sierra; estas condiciones
previas generalmente se asocian a ruralidad,
baja escolaridad, no hablan castellano y se
dedican alabores agricolas, las que probable-
mente desencadenan los factores biomé-
dicos que se encuentran en los niveles sub-
yacentes y causales. Para la reduccion de la
mortalidad perinatal a este nivel, se requiere
implementar politicas de estado con inter-
vencion de diversos sistemas relacionados
con la salud individual o colectiva (sistema
de salud, educacion, econémico, social, etc.),
siendo estos a largo plazo.

1. Es necesario lograr involucrar a todas las orga-
nizaciones de la comunidad y actores sociales
de la misma en el cuidado de la etapa mas im-
portante del individuo.

2. Regionalizar los Servicios de Salud de acuerdo

a las politicas de salud y en concordancia con
la Ley del Sistema Nacional Coordinado y Des-
centralizado de Salud, con el objetivo de asegu-
rar el acceso de la poblacion a los servicios de
salud, especialmente de los més pobres, princi-
palmente de los grupos vulnerables, como son
las madres y sus recién nacidos.

3. Brindar adecuada atencion de las emergencias

obstétricas y neonatales. Los servicios neonata-
les logran, muchas veces, un desarrollo
disarmonico de sus unidades de atencion, gene-
ralmente orientados en implementar los de cui-
dados intensivos con equipos de costo alto, que
generalmente son mal utilizados o subutilizados,
descuidando las unidades basicas, especialmen-
te las de reanimacion neonatal.

4. Implementar un Sistema de Vigilancia Epidemio-

l6gica de la Mortalidad Perinatal, ya que consti-
tuye un instrumento valioso para una adecua-
day oportuna toma de decisiones y una accion
inmediata a través de los programas de salud,
para planificar las nuevas estrategias de inter-
vencion.
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