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Desde 1981, mediante el ‘uso de lecnologias tales
como la terapia de rehidratacion oral y el programa
de inmunizacién, se ha disminuido en Latinoamérica y
en nuestro pais la mortalidad infantil, principalmente
aquella ocasionada por las enfermedades diarreicas. las
enfermedades respiratorias agudas y lax enfermedades
inmuno prevenibles.

Sin embargo. en el Peru. la mortalidad en el pri-
mer afio de vida es aun una de las mas altas de Lati-
noamérica, dentro de la cual. la mortalidad perinatal.
ocasiona la muerte de alrededor de 10.000 ninos por
aho. situacion que no ba variado en los ultimos anos.
La mortalidad perinatal es la tercera cauza de¢ morta-
lidad infantil, pero <o estd tornando en la primera al
baber disminuido [ax muertes por diarreas ¢ mfeccio
nes respiratorias. El recién nacido es uno de los indi-
cadores mas scnsibles de calidad de vida y e calidad
de seevicios de Salud.

La esperanza de vida <¢ puede mncjorar en et Perd
sofamente disminuvendo la nortalidad infantil v en
particular. 1o que ocurre alrededor del nacimiento.

La mortalidad perivatal ticne una corrclacidn con
la mortalidad materna, la que es mas alta en los paises
en desarrollo. en donde <e dice representa hoy la mor-
talidad materna que tuvieron for pnises desarrollados
hace 50 anos. En el Peri ex cansada por hemorragios.
abortos, infecciones e hipertension inducida por ¢ em-
barazo, siendo max de la mitad de dichas muaertes pre-
venibles,

Por Ios motivos expuestos. nn grupo de profesio-
nales ¢ instituciones en el Campo de fa Satud Mater-
na v Perinatal. interesados en mejorar las tasas de
morbimortalidad y la calidad de vida de la poblacion
peruana. ha decidido conformar la RED PERUANA
DE PERINATOLOGIA. que aglutinara los esfuerzos
de los profesionales de todo el pais. A traves del inter.
cammbic de experiencias v orientando la capacidad crea-
fiva de investigacion. ira planteando alternativas a los
problemas  nacionales de Salud Malerna y  Perinatal.
coordinara los recursos téenicos. cientificos y financie-
rox de lax instituciones de Salud v forimadoras de recur-
<ox humanos v contribuira a la elaboracion. difusién
normativa y operacionalidad del Programa Materno-
[nfamil en lax diferentes regiones y niveles del pats.

El primer Conscjo Directivo de la Red Peruana de
Perinatologia esta constituido por:

Presidente : Dr. Juan Denegri Arce

Vice-Presidente Dr. Raul Urquizo Aréstegui
Sveretario General:  Dr. Félix Salgado Rosales
Tesoreso Dra. Nellv Quinteros
Vocales . Dr. Gustave Pinedo Reategui

COMITES DE MORTALIDAD MATERNA
Dr. René Cervantes B.

Dentro de la estrategia para disminuir la morbi-
mortalidad materna debe incluirse la organizacién vy
funcionsmiento de lo que se ha dado en lNamar Co-
mités de Mortalidad Materna. y que no son sino un
sistema de auditoria de las muertes maternas detecta-
ble<. por lo menos. a nivel hospitalario en un primer
momento.

Es significativo que Jos Comités de Expertos de fa
OMS. que han sefialado los requisitos sobre los cuales
se fundamenta la adecuada organizacién y funciona-
miento de los sistemas de servicios de salud imalerna.
no consideren este instruments como parte de sus re-
comendaciones —somos conscienles también del apa-
renje fracaso— de esta linea de accion en la Jucha con-
tra la mortalidad materna. pero el ejemplo de Colom.
bia y muy especialmente de Cuba. nos reafirma en Ia
necesidad de organizar y operar en nuestro pais un
zistema de Comités de Muerte Malerna.

Objetivo

El objetivo basico de los Comites de Muerte Ma-
terna. debe ser el estudiar las caracteristicas y deter-
minantes de las muertes maternas. desde la perspecti-
va de su evitabilidad con el fin de corregir los aspectos
crilicos en torno o la muerte para mejorar el nivel de
=alud malerna.

Organizucion

Consideramos tres niveles en la organizacién de los

Comiteés de Mortalidad Materna, CMM.

.- -Nivel Nacional o Central constituido por el director
del Programa Nacional de Salud Materno Infantil
0 su represenlante.

2.—Nivel Regional o de UDES. constituido por e] res-
ponsable del Programa a ese nivel, el jefe de la
Unidad de estadistica y un grupo de expertos al
igual que en el caso anterior.

3.—Nivel local u hospitalario, constituido por el ]cfe
del Servicio o Departamento de Obstetricia y Gine-
cologia. un médico del Departamento y el Iefe de
r<tadistica e Hospital.
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Mecanismos del funcionamiento de los Comités

Deben establecerse reuniones periédicas mensua-
les en todos los niveles. los informes de los Comités
deben ser confidenciales.

Debe adaptase un modelo unico de registro de he-
chos materno perinatales. La HCPS del CLAP nos pa-
rece adecuada para este proposito.

Si se ve por conveniente, puede elaborarse un for-
mato de registro de datos para cada caso de muerte
en el que se contemplen. tal vez, algunos datos impor-
tantes no cubiertos en la HCPS.

Debe promocionarse el adecuado lenado del cer-
tificado de muerte materna en las 3 instancias:

—Causa basica

—Causa intermedia

—Causa terminal

Debe unificarse la terminologia, definiciones, cla-
sificaciones, etc., con el fin de hacer posible el analisis
a nivel nacional.

Los servicios o departamentos deben organizarse
adecuadamente, y deben realizar en forma periédica,
reuniones clinico-patologicas, reuniones de actualiza-
cion, reuniones estadisticas de la atencién obstétrica vy
ginecologica.

Las muertes deben clasificarse en prevenibles y
no prevenibles, y los factores de prevencién deben ser
agrupados de slguna manera, por ejemplo:

a.——Personal de salud

b.—Sustitucion de salud (Servicios de Salud)

c.—Paciente. Estilo de vida.

Otra manera podria ser:

a.—Tratamiento médico deficiente

b.—Falta de recursos materiales elementales

c.—Restricciones en el acceso de la embarazada a
los servicios.

d.—Organizacién deficiente de los servicios.

e.—Factores de la paciente. Patrones culturales,
educacién deficiente, etc.

Debe establecerse un sistema de informacion por
niveles, que permita obtener la informacién en la bre-
vedad posible.

El sistema de audiloria tiene limitaciones que es
necesario corregir:

a.—El concepto de evitabilidad es dificil de pre-
cisar, por lo que es preciso un consenso de expertos
para dotar a los Comités de criterios operacionales cla-
ros y suficlentes. ‘

b.—Existe el riesgo de no contar con objetividad
adecuada en la recoleccion de informacion de cada ser-
vicio, ya que puede interpretarse el estudio como una
investigacion legal.

c.—Existe la posibilidad de investigacion judicial
en algunos casos de muerte, y por ende la solicitud de
informacién para el procedimiento legal.

A pesar de todo, creemos que es necesario crear
los CMM en los tres niveles, y establecer el sistema
adecuado para el funcionamiento lo mas pronto po-

sible.
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MORTALIDAD MATERNA
Dr. Alberto Franco

La hemorragia representa el primer lugar de la
mortalidad Materna en el Peru, por lo tanto se debe
conocer las causas de hemorragia en Pre-Intra y Post
parto para reconocerla, y Juego sean accesitaria a un
tralamiento adecuado que permita disminuir la Morbi
mortalidad Materna que es fiel reflejo de la forma co-
mo se trabajé en un Departamento de Gineco-Obste-
tricia. l.as muertes deben ser discutidas en los diversos
niveles de Jos Comités de Morbi-Mortalidad Materna
para reconocer las fallas que deben ser conocidos vy
corregidas por los componentes del stach del Departa-
mento.

" Todo Departamento de Gineco-Obstetricia para lu-
char contra la Mortalidad Materna, debe contar:

a.—Normas cémo enfocar la hemorragia.

b.—KEspecialistas capaces de manejar esta compli-
cacién. Las complicaciones hemorragicas mas frecuen-
tes son: Placenta Previa, Desprendimiento Prematuro
de Placenta, Atonia Uterina, Placenta Acreta, Restos
placentarios y membranas, lesiones de partes blandas,
ete.

c.—Banco de sangre.

d.—Laboratorio que funcione las 24 bhoras.

e—Hospital equipado con los recursos minimos
necesarios.

Con la concepcién de la prevencion, conocimiento,
destreza, equipamiento hospitalario, en la actualidad
no debe existir muertes por hemorragia.

CONCEPTO DE RIESGO Y ENFOQUE DE RIESGO
EN SALUD PERINATAL. ASPECTO OBSTETRICO

Dr. Moisés Huamdn G.
Definicion de riesgo obstétrico

Posibilidad de aparicién o empeoramiento de com-
plicaciones en la madre y/o el feto, aumentndo la
morbimortalidad de éstos.

Importancia deb enfoque de riesgo

—La identificacion de los grupos de riesgo per-
mite mejorar el control perinatal y la utilizacion ade-
cuada de los recursos humanos y tecnolégicos existen-
tes.

—Todos los estudios demuestran que la mortali-
dad materna es varias veces mayor en el grupo de ries-
go alto. Igual tendencia se observa con la morbilidad
(Aplicacién de la tabla de Hobel, trabajo del Dr. Cer-
vantes, etc.).

—La morbimortalidad perinatal se concentra fun.
damentalmente en embarazos de riesgo alto (Hobel,
Cervantes, Clifford, Nesbit, Sokol, etc.).



Factores de Riesgo

—Factores sociodemograficos
—Intervalo intergenésico
—Multiparidad
—Anemia

—Pre eclampsia

—Parto prematuro
—Mala historia obstétrica
—RPM

—Presentacién podalica
—Hemorragia placentaria
—Sufrimiento fetal
—Pielonefritis
—Gestante anosa
—Otros.

Valoracién del Riesgo Obstétrico

Nivel 1 — Impresion clinica.
Nivel 2 — Seleccion de ciertos procesos de riesgo.
Nivel 3 — Cuantificacion de los acontecimientos

perinatales a favor o en contra de un resultado favo-
rable.

—Normas de atencion integral de la salud mater-
no infantil (MSP).

—Historia Perinatal
OMS).

—Tablas de puntuacién de riesgo.

Es recomendable Ia identificacion de factores de
rie[sgo obstétrico y perinatal para la atencion por ni-
veles.

(CLAP-OPS,

simplificada

Durante el periodo de control de la gestante y en
el curso de la atencion del parto, son dos los objetivos
del profesional que presta este tipo de atencion:

1.—Propiciar que el embarazo llegue a buen tér-
mino y se produzca un parto sin riesgo para la pacien-
le, preservando su salud.

2.—Lograr el nacimiento de un nifo vivo. sano.
que garantice un desarrollo fisico y psiquico normal.

Para alcanzar estos objetivos es necesario ejecutar
acciones que permitan una evolucion del embarazo.
libre de factores de riesgo que puedan causar morbi-
lidad materna y dano directo o indirecto al feto.

Del mismo modo en el curso del trabajo de parto,
se debe hacer una adecuada vigilancia materna y fetal,
para cumplir con los objetivos que sefalamos al inicio.

El control pre-natal oportuno. adecuado y eficien-
te, nos permite detectar los factores de riesgo materno
y corregirlos en muchos casos, prevenirlos en otros de
acuerdo a los recursos que podemos contar, segin don-
de se desenvuelven nuestras actividades; en el pre-par-
to, ademas de los informes obtenidos de la historia
clinica durante el control prenatal, se requiere de un
examen clinico general y obstétricos adecuados para
prevenir complicaciones en el parto y el producto.

El examen clinico general nos indicara la presen-
cia o no, de factores de riesgo, como pueden ser una
anemia, hipertension arterial, diabetes, mala historia
obstétrica, etc., y el examen especializado obstétrico
nos senalara las condiciones fetales, en cuanto a volu-
men, ubicacién, y su vitalidad intra-utero.

Durante el trabajo de parto ademas del partogra-
ma, es de vital importancia la vigilancia fetal, ubica-
cién, latidos y otros signos que pueden permitir hacer
un prondstico del curso del mismo.

Todos estos puntos que sefalamos, son factibles
de ejecutar en cualquier nivel de atenciéon y con ello
hacemos una labor preventiva de la morbimortalidad
materna y neonatal.

Sin embargo pese a las medidas tomadas y los cui-
dados prestados durante el control pre-natal, se pueden
presentar casos en el pre-parto y parto mijsmo, que com-
prometen a la gestante o al feto, y son estos casos, el
motivo de nuestra preocupacién y atencion por las con-
secuencias que puedan producir a corto o largo plazo.

El sufrimiento fetal, expresion maxima del riesgo
fetal simpre es consecuencia de una hipoxia que con-
duce a una acidosis respiratoria al inicio y metabolica
cuando no se corrige oportunamente.

VIGILANCIA ECOGRAFICA DEL BIENESTAR
FETAL

Dr. Moisés Huaman G.

Este parametro auxiliar de estudio, debe ser inter-
pretado en el contexto general de la evaluacion del
bienestar fetal. La informacién que ofrece, tiene bas-
tante seguridad y debe ser utilizada en gestantes de
riesgo alto en las que haya indicacion para estudic de
bienestar fetal.

El estudio sonografico permite evaluar los siguien-
tes parametros de bienestar fetal:

— Concordancia de la biometria fetal con la edad ges-
tacional.

— Signos ecograficos de RCIU.

— Estudio de la morfologia fetal externa e interna.

— Movimientos corporales espontaneos e inducidos.

— Movimientos respiratorios fetales.

— Tono fetal.

— Frecuencia cardiaca fetal.
miento.

— Volumen de liquido amnidtico.

— Evaluaciéon de placenta.

— Estudio ecocardiografico fetal.

-— Estudio de cordon umbilical.

Reactividad al movi-

Con la informacién descrita, puede utilizarse pun-
tuaciones predictivas de salud perinatal.
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HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO
Dr. losé Pacheco Romero

Es la tercera causa de muerte materna en el Pera
(17 a 21% de mucrtes). v una de las principales cau-
sax de muerte perinatal (17 a 25% de las muertes pe-
rinatales. especialmente fetales tardias). Su incidencia
varta de acuerdo a la poblacién estudiada. siendo muy
buja ¢n la practica privada v entre el 3 y el 10% en
la experiencia hospitalaria.

La morbilidad materna incluye complicaciones:

—dej sisterna nervioso central: eclampsia. hemo-
rragia cercbral.

—cardiopulmonares: edema  pulmonar, derrame
pleural. pericardio. colapso cardiovascular {shock).

—renales insuficiencia renal aguda, sindrome ne-
frotico.

—desprendimiento prematuro de la placcnta.

—hematologicas: trombocitopenia. hemdlixis mi-
croangiopatica. coagulacién intravascular diseminada.

—hepaticas: transtornos funcionales leves. hemo
rragia subcapsular.

—desprendimiento de retina.

Las consecuencias felales son principalimenie:

—el retardo de erecimicento intrauterine

—Ila prematuridad

--la muerte fetal. especialmente tardia.

Loz cambios Muternos Fisiologicos en e} cmbara-
zo. incluyen:

—la retencion de =odio 900 mEq

—incremento del volumen plasmatico en 1.5 |t
y tde 6 It. de agua.

—disminucion de Ja presion arterial por disminu-
cion de la resistencia vascular periférica e¢n ¢l segun-
do trimestre.

—incremento de la actividad del sistiema renina-
angiotensina.

—retorno de las cifras de presion arlerial en ol
tercer trimestre por aumento de la resistencia vascular
periférica.

Eu la Hipertension [nducida por el Embararo
{H.1.LE.). los cambios observados en la madre son:

—intenso cspasmo arteriolar periférico.

-—contraccion del volumen plasmatico circulante

—aumento de la reactividad vascular.

—alteracion de la perfusion placentaria.

——ausencia de los cambios fisiolégicos de la arte-
ria decidual y aterosis aguda.

En la Hipertensién Crénica:

—el flujo sanguineo aumenta menos del 40%.

—hay incremento de la resistencia vascular peri-

(érica.
—ecxiste arterioesclerosis  hiperplasica del lecho
utervplacentario.

—generalmente el compromiso letal es menor ue

en la H.LE.
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Las prostaglandinas (PG) influyen sobre fa resis
teneia vascular periférica:

—por los efectos vasodilatadores v vasocontrictores
de la PG, sintetizadas localmente. como la PGE2. 1a
PG12 y la PGF2a.

— modulando localmente las acciones de otras sus-
tancias. tales como la PGE2 sintetizada localente.
cuando impide la liberacién de la norepinefrina por las
terminaciones nerviosas.

—-las PG sintetizadas en otras regiones pueden in-
fluir sobre la resistencia vascular. tal como la PGE2
que manticne el flujo renal. influye sobre la movilizs-
cion de sodio y agua corporal, sobre ¢l volutnen plax-
matico e inlracelular y. por lo tanto, sobre la reacli-
vidad del musculo liso vascular a los agentes presores.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Dr. Jusé Pacheco Roniero

Consiste en el nacimiento del Feto y Placenti.
MANEJO HOSPITALARIO DE LA H.I.E.
H.LLE. LEVE
Reposo. Dieta hiperproteica. normosodiva (la ma-
dre requiere =odio y agua. no administrar diuréticus).
Hemaloerito. Glicemia. Creatinina. Acido irica.
Albuminuria. Urocultive.
Sedacion: fenobarbital.

H.1.E. SEVERA ‘
Hospitalizar. Lo iadicado en la H.L.LE. leve.
Funciones vilales. Peso. Diuresis.
Ecografia: retardo de crecimiento intruuterina.
Progreso de feto v placenta. Perfil biofisico.
‘Monitorizacion: prueba sin y con contraccion.
Sulfato de magnesio: 8 GM en. y 4 Gm t.m. Re
petir dosis .. cada 4 horas.
Alfa metil .dopa: 500-2000 mg/dia.
Hidralazina: 75-150 mg/dia.
Clonidina: 46 GM en infusion
triclo.

e.v. control o=
Na diuréticos. salvo edema severo: {urosamide e.v.
Parto.
ECLAMPSIA
Cuidadox iutensivos. funciones viulales, diuresis.
Cuidados de convulsiones.
Sulfato de magnesio. Sedacion.
Parto apenas mejore estado general.

MANEJO RURAL DE LA H.LE.
Captacién de gestantes.
Control Pre natal.
—Historia clinica: hipertension. renal, familiar.
—Examen clinico. nutricion P.A.. peso. edemas.
—Crecimiento de utero, feto, liquido ammiotico.
—Movimientos fetales.
—Latidos fetales. Prueba sin contraccion.
Reposo. Sedacion. Drogas hipotensoras. Referen-
cia a nivel superior ante persistencia o empeoramiento
de sintomatologia. Parto.



COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD
NEONATAL EN LA ULTIMA DECADA EN
ALGUNOS PAISES LATINOAMERICANOS

Dr. Juan Denegri Arce

La elevada mortalidad infantil de los paises de
Ameérica Latina y del Caribe, salvo algunas excepcio-
nes. viene experimentando una importante reduccion.
Por ejemplo, en el dltimo decenio, el apalisis de la
mortalidad infantil de seis paises latinoamericanos
(Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba, Puerto Rico,
Uruguay) muestra una consistente reduccion obtenida
principalmente a expensas del componente post-neo-
natal.

—ZEn las tasas de mortalidad infantil y sus com-
ponentes neonatal y postneonatal de estos paises, corres-
pondientes al inicio y fin del dltimo decenio. se obser-
va una consistente disminucion de la mortalidad infan-
til, obtenida en particular por la reduccién de la mor-
talidad del periodo postneonatal.

La mortalidad neonatal. proporcionalmente se mo-
dific6 menos que la postneonatal y lo hizo fundamen-
talmente por reduccion del componente neonatal tardio,
con escasos o nulos cambios en la mortalidad neonatal
precoz. Por ello este ultimo es el componente duro de
la mortalidad y pasa a ser al final del decenio, en mu-
chos paises, proporcionalmente mayor.

La favorable caida de la mortalidad postneonatal
csta vinculada al efecto de las acciones dirigidas prin-
cipalmente a la EDA, IRA y a las inmunizaciones. La
disminucién de la mortalidad de la primera semana
de vida, que fue la que menos cambios ha tenido en el
ultimo decenio, asi como el de las secuelas invalidantes
en el nifo originadas en ese periodo, requiere de nue-
vas estrategias en el campo perinatal con acciones cla-
ras dirigidas a las mujeres embarazadas y a los recién
nacidos.

PRINCIPALES CAUSAS PERINATALES DE
LA MORTALIDAD

Dr. Juan Denegri Arce

Ademas de los conocidos e importantes efectos que
tienen sobre la morbimortalidad los factores ambienta-
les, socioeconomicos y educacionales, se puede decir
que unas pocas causas que se originan en la etapa peri-
natal. son responsables de la mayorja de las enferme-
dades y muertes que ocurren durante ese periodo. Es-
tas causas. que estan fuertemente asociadas a los tres
grandes factores arriba mencionados, son:

a.—La hipoxia feto-neonatal

b.—La prematurez

c.—La desnutricion {materno-fetal)

d.—Las infecciones

e.—Problemas respiratorios

f.—La "hiperbilirrubinemia

g—El traumatismo obstétrico

h.—Las anomalias congénitas.

Algunas de las causas arriba mencionadas, son las
que producen nacimientos de peso bajo (RN prema-
turos y con R.C.I.). Estos son responsables de la gran
mayoria de las muertes neonatales de la lra. semana
de vida, de los transtornos del crecimiento y desarrollo
y de las secuelas neurolégicas que puedan quedar en
el nino.

La investigacién Latinoamericana sobre el bajo pe-
g0 al nacer, realizado por el CLAP en materiales de
Latinoamérica, sobre la base de mas de 300,000 naci-
mijentos consecutivos, arroj)6 una incidencia de BPN
de 9% (entre 4.6% y 14.8%) y de MBPN del 1.2%
(entre 0.6% y el 2.6%). Estas cifras duplican a las
reportadas en los paises desarrollados.

La MNP también es mds elevada en los paises la-
tinoamericanos; por ejemplo el MBPN presenté una
mortalidad neonatal especifica de 610 x 1000 duplican-
do las reportadas por EE.UU. e Inglaterra.

También se encontré que en Latinoamérica, el
78% de MNP, se asocian con BPN y el 47% con el
MBPN. Esta importante contribucién a la mortalidad
neonatal indica que las acciones preventivas que tien-
dan a disminuir los nacimientos de BP impactaran
fuertemente en la.reduccion de esas.tasas de morta-

lidad.

Es necesario destacar que los RN de PB tienen
con frecuencia, graves problemas para la adaptacion
a la vida extrauterina. La asfixia severa al nacer es
6 veces mayor en los nacidos con PB (13%) que en los
de peso mayor (2%). Al 5° minuto de vida el 50%
de los PB continué con asfixia grave y solamente el
109~ del grupo de peso mayor. En la asfixia modera-
da leve, al 5° minuto de vida se observaron: persis-
tencia de depresion similares. Los PB con asfixia al 5¢
minuto de vida, se asociaron con el 64% de las muer-
tes neonatales, ocurridas en la lra. semana de vida.

ENFOQUE DE RIESGO EN SALUD PERINATAL
Dr. Juan Denegri Arce
I.—CONCEPTO DE RIESGO

14

Ha sido utilizado extensamente en e! cuidado de
la salud desde hace mas de un siglo.

La Epidemiologia y la Clinica lo han incorpora-
do y desarrollado ampliamente.

Gramaticalmente significa: “Contingencia o proxi-
midad de un dano”.

En.la ultima década especialmente. ha sido mas
elaborado y actualmente se le entiende como: “‘La pro-
babilidad que algo ocurra en el futuro”.

Con ello el concepto se puede aplicar para pronos-
ticar la ocurrencia futura de cualquier suceso, no sélo
de los no deseables, sino inclusive de los deseables.

Ademas determinarlo: Cualitativamente (presen-
cia o ausencia de riesgo). Cuantitativamente (riesgos
altos, riesgos bajos).

49



Quizds lo mas trascendente de esta mayor elabo-
racién del concepto de Riesgo reside en el hecho que:
—La probabilidad se puede medir.
—Se pueden identificar los factores
ella.

Como consecuencia:

—Se podria reducir la ocurrencia de sucesos no
deseables, controlando oportunamente los factores im-
portantes.

—Se podrian obtener sucesos favorables, si se fo-
mentaran los factores adecuados.

Postulamos que en nuestro pais, la situacion de
la salud de la poblacion. puede mejorar mas rapida-
mente sin un refuerzo proporcional de recursos, si se
aplica el concepto de riesgo al cuidado de la salud que
si se prescinde de él.

Para ello sera necesario que el cuidado de la sa-
lud discrimine a la poblacion y a los factores de riesgo
de un modo mas racional.

Se presume con fundamento, que disponemos de
suficiente informacién para comenzar la aplicacién
del concepto de riesgo en varias dreas locales, especial-
mente en salud materno infantil.

asociados
con

Los errores que se cometan al comienzo ,enrique-
cerdn la experiencia y la informacién, y seran de me-
nor trascendencia histérica, que postergar los ensayos
a la espera de mayor exactitud. la que, ademas, sera
rapidamente obsoleta, posponiendo asi indefinidamente
los beneficios potenciales para la salud de la poblacion.

II.—CONCEPTO DEL ENFOQUE DE RIESGO

Hipétesis:

1.—No toda la poblacion tiene los mismos proble-
mas de salud.

2.—No todos los problemas de salud tienen la mis-
ma importancia.

3.—Controlar los problemas importantes de salud
en los grupos de poblacion mas afectados, producira
mayor impacto con menor esfuerzo, que controlar igua-
litariamente a todos los problemas en toda la pobla-
cion.

El enfoque de riesgo es un método de trabajo en
el cuidado de la salud de las personas, las familias y
las comunidades, basado en el concepto de riesgo. Es-
to se define como la probabilidad que tiene un indivi-
duo, o grupe de individuos, de sufrir en el futuro un
dario a su salud.-

Se basa en la observacién de que no todas las per-
sonas, las familias y las comunidades, tienen la mis-
ma probabilidad o riesgo de enfermar y morir, sino
que para algunos esta probabilidad es mayor que para
otros.

Esta diferencia establece un gradiente de necesi-
dades de cuidado que va desde un minimo para los
individuos con bajo riesgo, o baja probabilidad de pre-
sentar un dano, hasta un maximo para los de alto ries-

go o alta probabilidad de sufrir alteraciones de su sa-
jud.
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Este principio de justicia distributiva permite que
los recursos sean redistribuidos y usados con mayor
efectividad y de acuerdo a las necesidades del individuo
o de la poblacion.

METODOLOGIAS PARA EL ESTUDIO DE LA
MORTALIDAD MATERNA

Dr. Wilfredo Gutiérrez

1. Definicion de Muerte Materna (OMS) —
Muerte de toda mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias completos de terminado el em-
barazo (independientemente de la duracion o localiza-
cion). de cualquier causa relacionada o agravada por
la gestacion o su manejo. Se excluyen las muertes atri-
buidas a causas accidentales o incidentales.

a) Mortalidad materna por.causas obstétricas di-
rectas. Constituida por las muertes que resultan de
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, por
intervenciones, omisiones, tratamiento incorreclo o por
eventos por ellos desencadenados.

b) Mortalidad materna por causas obstétricas in-
directas. Constituida por muertes que resultan de en-
fermedades pre existentes o enfermedades que se de-
sarrollan durante el embarazo y que no son debidas a
causas obstétricas directas, pero si agravadas por los
efectos fisiologicos del embarazo.

2. Objetivo — Conocimiento de la magnitud del
problema con la finalidad de:

a) Diagnosticar la situacién de salud, realizar
comparaciones (sensibilizaciéon de -opinién publica, do-
cencia, exposiciones, conferencias, publicaciones, inves-
tigacion ).

b) Disenar estrategias de intervencion para con-
trolar o disminuir el problema.

En el primer caso generalmeunte se exige un co-
nocimiento lo més exacto posible de las cifras, una me-
todologia de investigacion sofisticada y costosa. Las so-
luciones que aporta son muy generales y no siempre
cenidas al rigor cientifico que se exige en el diagnés-
tico. En paises como el nuestro conduce al inmovilismo
y muchas veces a la frustracién.

En el segundo caso mas que cifras exactas se exi-
gen tendencias (rangos de mortalidad) de variacién
a lo largo del tiempo, utilizando una misma metodo-
logia cientificamente valida, de facil aplicacién y bajo
costo. Permite dar respuestas mas rapidas y realizar
investigaciones operativas de intervencién que permi-
tan controlar el problema con medidas eficaces, social-
mente aceptables y en lo posible con los recursos dis-
ponibles.

3. Metodologias.

a) Encuestas en la comunidad por muestreo.

—Tamano muestral.

—PFormulario de encuesta (est. paral. de natali-
dad). '

Ventajas: Relativamente ripido, nos da una idea
bastante aproximada de las cifras brutas reales y tasas.



Desventajas: Costoso, tecnologia sofisticada, poca
(iabilidad en cuanto a estructura de mortalidad.

b) Seguimiento longitudinal a nivel de comu-
nidad.

—Estudio de toda la poblacién a lo largo de un
periodo de tiempo. (Visitas domiciliarias periédicas).

—Cuestionario apropiado.

Ventajas: Conocimiento real de las cifras brutas
y tasas. Mayor aproximacién que el anterior a lo es-
tructura de mortalidad y factores asociados.

Desventajas: Muy costoso, tecnologia sofisticada,
problemas de aceptabilidad y ética.

1I. Estudio del Certificado de Defuncién.

Puede ser retrospectivo y prospectivo.

Seria el método ideal si los certificados fueran
bien llenados, si la poblacion cubierta por los registros
de defuncién se aproximara al 1009% y se conserva-
ran los mismos.

—Requiere la verificacion de todas las muertes
de mujeres entre 12 - 49 anos.

—Corroboracion con estudio de historias clinicas"

hospitalarias, estudio de autopsias y si es posible con
encuestas domiciliarias.

. —Requiere también un estudio de los registros de
defuncion en los municipios, ya que entre el 30 a
50% de C.D. se pierden (estudios retrospectivos).

Ventajas: Relativamente poco costoso, tecnologia
simplificada, buena aproximacién a la estructura de
mortalidad. Util para el seguimiento y vigilancia
(prosp.).

Desventajas: Subregistro, costos.

III. Estudio de la Mortalidad Intrahospitalaria

Util en zonas urbanas, urbano marginales y ciu-
dades con buena accesibilidad a los hospitales (econd-
mica. geografica, cultural). Puede ser retrospectivo y
prospectivo.

—Si no se tienen buenos registros, requiere un
estudio de las historias clinicas, partes de autopsias,
etc., de todas las muertes de mujeres entre 12 - 49
amnos.

—DUna vez que se tienen registros adecuados y de
buena calidad en el llenado, basta con un seguimiento
periddico de los mismos. Requiere Registro de naci-
mientos.

Ventajas: De relativamente facil ejecucion, tec-
nologia simplificada, bajo costo si forma parte de un
sistema de vigilancia a nivel de cada hospital y hay
buena comunicacién entre hospitales cercanos. Permite
hacer correcciones inmediatas del problema.

Desventajas: Sub-registro, no aplicable en todas
las zonas (donde no hay hospitales o baja accesibili-

dad).

4. Datos a recolectar.

a) Identificacién: Nombre, direccién (proceden-
cia), edad, estado civil.

b) Datos socio-econdémices: Instruccion, ocupa-
cién, incluyendo la del conyuge, datos de vivienda.

¢) Defuncion: Fecha fallecimiento, lugar, etapa
de ocurrencia (embarazo, parto, puerperio), trimestre
de ocurrencia, causa del fallecimiento, hubo autopsia.

d) Antecedentes obstétricos:  (Abortos, partos,
cesareas, gesta, hijos muertos men. 1 afio, fecha parto
anterior.

e) Datos del embarazo actual: FURN, EG, CPN
(N° Cont.) persona que hizo cont. (prof. no prof.),
patologia encontrada.

f) Resultado:  Aborto (espont., prov.), parto
(normal, distécico, cesérea, RN (vivo, muerto), nivel
de atencion (hosp., domic., etc.), personal de atencién
(prof., no prof.) puerperio (dias post-parto o post-
aborto).

5. Atencion por niveles:

Actividad Com. PS. CS. H.Loc. H. Esp
Control Emb. N. + + + +
Atenc. Parto N. + + + +
Prev. Emb. A.R. + + + +
Control Emb. A .R. + + +
Atencion Parto R. +— +

Estandarizacion de normas y procedimientos a to-
dos los niveles. Sistema de referencia y contrareferen-
cia.

ANALISIS DE PROBLEMAS Y
RECOMENDACIONES EN RELACION
A LA MORTALIDAD MATERNA

Dr. René Cervantes B.

El analisis de varias investigaciones de mortalidad
materna entre las que se incluian 5 de la region de
las Américas, identificé los problemas de atencién ma-
terna que inciden en la mantenciéon de niveles eleva-
dos de esta mortalidad. Estos problemas son:

a) Tratamiento médico deficiente de las compli-
caciones.

b) Falta de recursos materiales elementales (san-
gre, medicamentos, equipos) y de personal capacitade
en las unidades de atencién gineco-obstétrica).

¢) Restricciones en el acceso de las embaraza-
das a los servicios de obstetricia (lejania, ruralidad,
incapacidad adquisitiva).

d) Falta de control prenatal (Problemas de ac-
cesibilidad geografica, econémica y cultural).

En 1986 un Comité de Expertos de la OMS, se-
nalé los requisitos sobre los cuales se fundamenta la
adecuada organizacién y el funcionamiento apropiado
de los sistemas de servicios de salud materna, conside-
rando un nivel minimo aceptable. Estos requisitos son:
1. Que se dé cobertura a toda la poblacion (control

prenatal por personal capacitado).

2. Atencién del parto por personal capacitado y aten-
cién del parto complicado en el establecimiento

y por el personal adecuado.
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3. Que las instalaciones de la atencién materna sean
accesibles para toda la poblacién de embarazadas
y que estén equipadas de manera eficiente para
intervencién rapida y eficiente.

1. Que se ofrezcan servicios de planificacién familiar
en todos los programas preventives y curativos
con cardcter de componente esencial de la atencion
integral de la salud.

5. Que se cuente con administracion eficiente del
transporte para apoyar las unidades de atencion
primaria especialmente en las actividades de super-
visién, abastecimiento y traslado urgente de ges-
tantes, parturientas o puérperas en condiciones de
emergencia.

6. Que se establezcan formas de participacion de la
comunidad, para que ésta tenga la necesaria comn-
fianza en las unidades de atencién que le permita
acudir a ellas.

7. Que Jas unidades de atencién conduzcan registros
bien organizados de nacimientos, defunciones ma-
ternas y perinatales de morbilidad materna y de
aceptacion (incidencja) y uso (prevalencia) de
métodos anticonceptivos.

Bajo el concepto de “maternidad sin riesgos”,
Herz y Measham, asi como otros Grupos de Estudio y
Comités de expertos convocados por la OMS, formulan
ciertos prineipios sobre los cuales conviene fundamentar
los problemas de salud materna. Estos principios que
incluyen el establecimiento de niveles de atencién y la
regionalizacion adecuada de los mismos son:

1. Enfasis en la prevencion de Jos embarazos no de-
seados y de la morbilidad del embarazo (enfoque
de riesgo).

2. Servicios de salud materna a nivel local, median-
te unidades de atencién primaria y a través de la
interaccion con otros sectores y con los organismos
de la comunidad.

3. Tecnologia apropiada. ..

4. Unificacion de los servicios de salud materna y de
planificacién familiar.

5. Hogares maternos para gestantes de riesgo que ha-
biten lejos de los centros de atencidn.

6. Disponibilidad de un sistema de alarma y de trans-
porle.

7. Circulacion de informacion entre los diversos ni-
veles del sistema, incluyendo a la comunidad en
ambos sentidos.

8. Organizacion y movilizacién de la comunidad en
la lucha contra la mortalidad materna.

MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

En el plan de desarrollo del sector salud 1988.
podemnos verificar que en el Perd se esperan al ano
700.000 nacimientos. de los cuales aproximadamente
ta mitud ocurren en establecimientos de salud quedan-
do un remanentc importante para ser atendidos en el
domicilio sin los recursos necesarios para su seguri-
ilad.
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Cuando se examinan las causas de mortalidad
materna podraé comprobarse que el 859, de ellas obe-
decen a causas directas y que se resumen predominan-
temente en hemorragie, aborto, infeccién y cuadros
hipertensivos del embarazo, la gran mayoria evitadles

Si ahora examinamos la causa de mortalidad in-
fantil, habremos de comprobar que los ninos en el Peru
se mueren no de problemas complicados sino de sim-
ples entidodes como la infeccion respiratoria aguda, la
enfermedad diarréica aguda. transtornos perinatales,
enfermedades inmunoprevenibles, a las que hay que
agregar o mejor anteponer la desnutricion. Estas
causas conducen a la peérdida anual de mas de
60,000 ninos menores de un afio que st le sumamos
la pérdida de nifios entre uno y cuatro anos obtenemos
88,000 vidas que se estan perdiendo anualmente. Estu
ctfra constituye una dolorosa realidad. porque la mu r-.
te de los nifios menores de cinco anos representa casi
la mitad de todas las muertes en el pais en un ario. lo
cual nos invita a afirmar que los nifios para llegur a ser
el porvenir nacional, deben primeramente sobrevivir
a los multiples riesgos de morir premaluramente.

Las causas de mortalidad perinatal en el Peri es-
tan en relacion a transtornoes rinculadoes con la premea
turez y el retardo del crecimiento intrawterino (bujo
peso). la hipoxia intreuterina y la asfixia al nacer,
afecciones respiratorias e infecciones. muchas de ellus
previsibles.

PLAN TRIENAL MULTISECTORIAL PARA LA
PROTECCION DE LA SALUD DEL NINO

Como consecuencia de] analisis anterior, en mayo
del presente ano se promulga la ley 24805. la cuul
en su articulo primero expresa, declarese de prioridad
nacional la proteccion y la atencion de la salud del
nino y de necesidad piiblica y de interés social la rew
lizacion de programas en beneficio de la nifiez perua-
na. con lu finalidad de reducir la mortalidad infantil
en el pais.

Esta ley en su articulo segundo ordena promover
la realizacion de un PLAN TRIENAL para reducir
la tasa de mortalidad infantil en el pais, en no menos
de 15 puntos.

En estricta observancia de este mandato. el Mi-
nisterio de Salud presento al pais en julio de 1988 el
mencionado PLAN TRIENAL. el que se propone
una meta de evitar la muerte de 25.000 ninos entr¢
1988 y 1990. Para ello dentro de su estrategia se fija
cuatro lineas basicas: a) Concertacion Nacional alre-
dedor del nino: b) Coordinacion y refuerzo del Sector
Salud: c¢) Priorizacion de actividades especificas. y
d) Movilizacion y participacién del pueblo organizade.

Para efectos de la presente exposiciou. tomemos
especificamente Ja linea de base ¢). La implementa-
cién de actividades requiere adoptar criterios de prio-
ridad. Este Plan no trata de crear nuevas instancias



burocraticas, de formular nuevos programas, sélo bus-
ca reforzar los actuales para optimizar su rendimiento.
Se prevé intervenciones principales en: Control de la
infeccion respiratoria aguda, control de la enfermedad
diarréica aguda, inmunijzaciones, planificacién familiar,
vigilancia y promocién nutricional, comunicacion so-
cial, capacitacion técnica y ciertamenle la atencion
materna y perinatal.

CONCEPTO DE SALUD PERINATAL

La conceptualizacién de perinatologia surge como
upa idea integradora enfocada a defender el feto en
el momento de maxima vulnerabilidad e integrar la
* familia y proteger al futuro de la humanidad.

La concépcién de un nuevo ser. su crecimiento y
desarrollo durante el periodo gestacional y los even-

tos que rodean su nacimiento son circunstancias deter-
minantes que condicionan la integridad de sus poten-
cialidades como ser humano. Asimismo, las condicio-
nes maternas de salud o enfermedad, el ambiente fa-
miliar y social que circunscribe este proceso contribu-
yen en forma directa a la conservacion, desarrollo o
deterioro de dichas potencialidades.

La Perinatologia es una ciencia amplia que abar-
ca conocimientos bdsicos y clinicos, en el drea de con-
fluencia para todos los cientificos interesados en el co-
nocimiento del desarrollo fetal y en el umbiente del
nino. Por ello, su estructura como una rama de lu Me-
dicina que se ocupa de los procesos fundamentales de
lu reproduccion, crecimiento y desarrollo humano (in-
tra y extrauterino) enlazando indisolublemente aspec-
tos Gineco obstétricos, pedidlricos y de salud piiblica
entre si.

Carvallo’ el que se otorgaré cada dos anos.

titulados:

Profilaxis Antibidtica en Césareas.

Embarazo Ectdpico en Tingo Maria.

Constantino J. Carvallo 88.

PREMIO CONSTANTINO . J. CARVALLO

SOCIEDAD PERUANA DE OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA 88-89

CONVOCATORIA AL PREMIO “CONSTANTINO J. CARVALLO"” 1988
SEGUNDA EDICION

Con el fin de incentivar la produccion cientifica de la especialidad en el pais, la Junta Directiva
de la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia establecio en 1986 el premio ““Constantino J.

En este concurso podran participar los miembros de la sociedad, los de las filiales y en general cual-

quier Médico Gineco Obstetra registrado como tal en el Colegio Médico del Per(.
Que habiéndose cerrado el plazo de inscripcion el 31 de enero del 89. Se presentaron 3 trabajos

Histerectomia Vaginal en Pacientes con Cirujia Pélvica Previa un Recurso Intraoperatorio.

Reunido el jurado: Declara que los trabajos son meritorios de su publicacién en la Revista, pero
por no tener un aporte original en la actualizacion de la especialidad se declara desierto el premio:
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