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1. INTRODUCCION

Dado que los cuadros tradicionales de atencién Prenatal y de
atencion de recién nacido deben organizarse y elevarse constantemente.
los servicios de Salud en todos los paises del mundo estsn lHevando a
cabo como primera prioridad. programas de atencion materno infantiles
que parten con varios criterios definidos siguiendo metodologias de
ejecucion que permitan evaluaciones periédicas en términos. por ejemplo:
de evaluaciones de tasas de Mortalidad Perinatal de un Zrea determinada,

El principal propésito del presente trabajo es dar a conocer en Ia
misma medida las tasas de Mortalidad Perinatal en fa Republica de
Guatemala y su realidad en cuanto a aspectos epidemiolégicos y ¢linicos
se frata, asi como también dar a conocer enfiticamente algunos criterios
preventivos en funcion de disminuir las altas tasas de mortalidad en
nuestro pais.

Objetivos que se propone la investigacion:

a)  Dar a conocer la realidad de la Mortalidad Perinatal de Ia Republica
de Guatemala.

b)  Contribuir al estudio de la Perinatologia.

c)  Aplicar los datos obtenidos a los programas materno infantiles y a
los servicios de recién nacidos y maternidades,

d)  Dar a conocer indices para detectar el alto riesgo perinatal y
prevenir de esa forma la Mortalidad Perinatal en nuestro medio,

2. METODICA Y MATERIAL

Se ha tomado como base para el presente trabajo la inguietud
existente en los paises sub-desarrollados y los de en via de desarrollo. de
dar a conocer las altas tasas de mortalidad perinatal en la problematica
de fa Salud Piblica a fin de motivar profundamente a todas las personas
que en una u otra forma se ocupan de la importante responsabilidad de!
cuidado de la unidad madre-nifio.

Los datos estadisticos se obtuvieron de: Seccién de Bio-estadistica
del Ministerio de Salud Piblica y A. S. v Direcciébn General de
Estadistica de la Nacién.

Los datos para evaluar la coordinacién entre los servicios de
maternidad, recién nacidos y registro civil se obtuvieron de auditorias
médicas de 250 fichas clinicas del Hospital San Juan de Dios de la
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Ciudad de Guatemala y del Hospitél General de Occidente en fa Ciudad
de Quezaitenango. (3 y 4). -

3 HISTORIA -

- Fue eh el afio de 1948 cuando .por prifneré vez se introdujo el -

término Perinatal (Peri = en torno de; Natal 0 nacimiento) y fue ef
Demégrafo Austriaco Segismundo Peller quien lo propuso a manera de
evitar o reducir en alguna medida los tantos errores sucedidos en of
registro de la certificacion de las muertes Fetales Tardias y Neonatales
Tempranas, ya que como es sabido por razones mds sociales que médicas
es més prctico exterider un certificado de defuncion fetal a un nifio que
muere en los primeros minutos u horas después de nacido, que registrario
primero como nacido vivo y luego otorgarle un certificaco de defuncion..

(1)

_ . 4. DEFINICION Y CONCEPTOS
- A1, Periodes Perinatales

Se han . propuesto dos perfodos Perinatales para el estudio de. los
. fenémenos que suceden en ellos, en periodo Perinatal | y el periodo
perinatal Il. El primero comprende desde la etapa fetal tardia, que se
inicia en la vigésimooctava semana de gestacion en adelante hasta la etapa
neonatal temprana o semanatal o hebdomadaria, es decir, fa primera
semana de vida extrauterina. El segundo abarca desde la vigésima semana
de gestacibn en adelante y se extiende a toda fa etapa neonatal, o sean
Jas cuatro primeras semanas de vida extrauteripa,

Para mejor cqmprensién de esta explicacién, a continuacion me
permito presentar un cuadro relative a los dos periodos perinatales. {ver
cuadro No. 1).

Cuadfo_ No. 1

CUADRO DE PERIODOS PERINATALES
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Eenodo _ /
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$i nos acogemos a razones.de orden practice se yeré que el periodo
Perinatal 1l es demasiado amplio, muy dificil de estudiar y por otr:a parfe
que desde el punto de vista biolégico los niﬁas que pasan_por él estdn
sujetos a factores tanto de tipo enddgeno como exogeno y por lo mfsmt;
este periodo pierde sus caracteristicas de .’umtano; por -otra parte, &
periodo perinatal | es corto, en funcion de .{g pnme.ra sem:ana,
Hamédndose a esta primera semana también de vida extrauterina, periodo




semanatal o de muertes semanatales.
4.2, Mortalidad Perinatal

La moritalidad perinatal es la resultante de la suma de la mortalidad
fetal tardia (o mortinatalidad) y la mortalidad WNeonatal
(Mortinennatalidad).  Por lo tanto, conceptualmente representa el riesgo de
muerte del producto inmediatamente antes del parto, durante el parto o
inmedriatamente posterior a él.

Seqin el informe técnico No. 25 de expertos en estadisticas vitales
de la OMS, se puede definir DEFUNCION FETAL como “La muerte de
un producto de la concepcién acaccido antes de su expulsion o de su
estraccion completa del cuerpe de la madre, independientemente de la
duracién del embarazo; la defuncion estd indicada por el hecho que
después de esta separacion el feto no respira, ni manifiesta ningtin otro
signo de vida tal como palpitaciones del corazén, pulsacién del cordon
umbilical o contraccién efectiva de alglin musculo sometido a la accién
de Ia voluntad” (2)

Las defunciones fetales se dividen en:

- Defuncion fetal temprana; cuando ocurre entre la 12a. y 20a
semana de gestacion. :

— Defuncion fetal intermedia, cuando ocurre entre la 20a. y 28
semana y

—  Defuncién fetal tardia; cuando ocurre después de la 28a. semana de
gestacion,

De acuerdo a los conceptos anteriores, la tasa de Mortalidad
Perinatal seria:

TMP ) = _MFT +_ MN _ _ X 1000
NV

siendo:

™ F = Tasa de Mortalidad Perinatal.

MFT = Muertes fetales tardias. {con posterioridad a la 28a. semana
de gestacion).

MN = Muertas Neonatales: considerando como tales 13s que ocurren den-
tro de las primeras cuatro semanas de vida ex trauterina.

NV = Nacidos vivos en un drea y tiempo determinado.

5. TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL Y SU MAGNITUD EN GUATE-

MALA.

51. Tasas de Mortalidad Perinatal en otros paises en comparacion al nuestro.
TABLA No. 1
MUERTES PERINATALES X 1,000 NACIDOS VIVOS
EN DIFERENTES PAISES
1964
GUATEMALA « o o et seeeaanrssannaacanansasnsrrcsnrnsas 65.2
J Y ey D 36.5
ESCOCIE 2 v v vwessneosnnsneonsarsrasssssaassssnassasssnnns 32
Inglaterra v Gales . . . ..vcocouisnnnnnn s 29
Estados Unidos . .. ... cveveeesiasnmeansosensaransneonsnrnss 28
WNOPUBGE o o oo v s v uvs v nan s aaancanana s sasrnr e trsans 24
DHITBITIBICE + o o o v oo es e s sanesanmeorasanesnuasnnneacseansanss 24
SUBCIA o o oo essssassnnencrsensssasanasanasasrarnanensnnes 21
Holanda . ....ccoveeivnsveacanrsn P 21
Promedio excluyendo a Guatemala .. .........cccecoraraaarse 26.9
Diferencia contra Guatemala a partir de este Promedio. . ........ 38.3

FUENTES: Diversas.




5.2 Magnitud y Naturaleza de! Problema

Al analizar las tasas de Mortalidad Perinatal en Guatemala, en
refacién a las de otros paises puede evidenciarse que Guatemala ocupa
uno de los primeros lugares.

En fa tabla No. 2 en que se presentan las tasas de Mortalidad

Perinatal y sus componentes en 6 pafses seleccionados. aparece
nuevamente en primer lugar.

TABLA No. 2

TASAS DE MORTINATALIDAD (O MORTALIDAD FETAL
TARDIA), MORTALIDAD NEONATAL Y MORTALIDAD
PERINATAL EN SEIS PAISES SELECCIONADOS.
TASAS POR 1,000 NACIDOS VIVOS. 1965

_ " Mortalidad Porcentaje

Fetal Neonatal Mortalidad

Paises Mort. Tardia : Perinatal
GUATEMALA 295 35.2 64.7
Chile 24.6 35.0 59.6
Colombia 17.7 36.9 59.6
Costa Rica 16.7 . 223 39.0
Inglaterra y Gales 17.6 714.3 31.9
US.A o 18.2 9.6 17.8

Fuente:  Epidemiofogical and vital statistics Report, (2}
Para Chile: Anuarios Estadisticos SNS.

- En. genéral,. én. los paises. Gé .escaso. hivel de desarrollo las tasas son

mas altas ‘qué en aquellos qué puedén: catalogarse como desarrollados, si
bien es posible en todo momento, estimar que en Jlos primeros estd
presente el factor de omision o subregistro, ya que se puede considerar
que las tasas debieran ser mayores.

Estas omisiones estarian mds evidentes en el componente Mortalidad
Fetal Tardia, ya que no habria otra explicacion para el hecho que éste
aparece menor en Jos paises no desarroflados que el componente

Mortalidad Neonatal, siendo de esperar que la magnitud de esta dltima
fuera menos, por ser los riesgos mds acentuados a menor edad del
producto de la concepcidn. Dicho en otras palabras, los faf{toms fque
determinan la muerte del producto actdan con mayor intensrdaq’ en e_I
periodo prenatal en el que ademds el receptor de los _efectos es mas labil
a elfos. '

El concepto anterior queda ratificado claramente al cornparar ::as
diferencias de registro de la mortinatalidad fo Mortalidad Fetal Tardia).
entre las Maternidades y el Registro Civil correspondiente, pues se ha
encontrado que un nimero muy bajo de Mortinatos registrados en las
maternidades han tenido trémite correspondiente a nivel del Registro
Civil. 3, 4

La tendencia de la Mortalidad Perinatal se ha descrito, para
Guatemala, como descendente y se ha hecho notar que en c:_;ant? a fos
componentes de /a tasa, es la mortalidad Neonatal la que ha influido, en
el descenso observado, en forma mas notoria.

Cuadro No. 3.

TASAS DE MORTALIDAD FETAL TARDIA,
MORTALIDAD NEONATAL Y MORTALIDAD PERINATAL
EN ANDS RECIENTES. PERIODO CORRESPONDIENTE

' A GUATEMALA: 1963 — 1969.

TASAS POR 1,000 NACIDOS VIVOS

Afios Mortalidad Porcentaje
Fetal Mortalidad Mortalidad
Tardia . Neonatal Perinatal
1963 29.2 37.2 66.4
1964 30.5 34.7 65.2
1965 29.5 35.2 64.7
1966 28.7 34.8 63.4
1967 29.4 33.2 62.6
1968 30.3 345 64.8
1969 297 30.8 60.5

Fuente:  Datos obtenidos de las tabulaciones originales de la Direccion Ge-
neral de Estadistica.
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6. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
El cuadro No. 5 se refiere a las muertes Neonatales Tardias (27 dés

_ AI, tratar este  punto analizaremos las dimensiones y las de vida extrauterina); aqui se presentan datos desde 1963 a 1969 v
caracteristicas de la mortalidad  perinatai, empezando por sus dos a diferencia de 1o que se observa con las muertes fetales tardias, en cifras
componentes  basicos, la mortalidad fetal tardia y la mortalidad absolutas tienen tendencia a disminuir y las defunciones en este periodo
semanatal, _ van desde 7356 para el afio de 1963 a 6639 para el afio de 1968,

i En ef cuadio 4 se ve que en cifras absolutas las muertes fetales :
tardias tienen tendencias a incremento y van desde 5779 para el afio de Cuadro No. 5
1963 a 6394 que se computaron en.el afic de 1969; en cifras relativas se '
puede observar, a través de la tasa de mortalfidad fetal tardia, que la
tendencia de este fendomeno es estacionaria y sus dimensiones son
alrededor de 29 por 1,000 nacidos en fos mismos afios.

NACIDOS VIVOS, MUERTES NEONATALES Y TASA
DE MORTALIDAD NEONATAL POR 1000 NACIDOS
VIVOS EN LA CIUDAD DE GUATEMALA.

1963 — 1969
Cuadro No. 4 ‘
NACIDOS VIVOS, MUERTES FETALES TARDIAS Y TASA ‘ : Tasa de
DE MORTALIDAD FETAL TARDIA X 1000 NACIDOS. } Afio Nacidos Muertes Mortalidad
CIUDAD DE GUATEMALA, : Vivos Neonatales Neonatal
1963 a 1969 :
- - 1963 197,671 7356 37.2
Afio Nacidos Muertes Tasa de 1964 196,386 6822 34.7
Vivos Fetales Mortalidad ‘ 1965 201.059 7073 35,2
e el oy oemw  owas 552 |
1968 208,568 7187 34.5
1963 197,671 5779 292 1969 215397 6639 30.8
1964 196,386 5984 _ 30.5
1965 201,059 5940 29.5 .
1966 :
1967 ;gg’g;; ggg; 28.7 Fuente:  Datos obtenidos de las tabulaciones originales de la Direccion Ge-
1968 208 568 6321 29.4 f neral de Estadistica.
1969 27 5’ 397 6394 30.3 Tasas calculadas en la Unidad de planificacion del Ministerio de
’ 29.7 \ Salud Publicay A. S.
Fuente :  Datos obtenidos de las tabulaciones originalés de e Direction Ge- de 1 956!.1‘3’ e; C‘;;gg)' inse af:) f;i"tg’ zzf?os I;;a ’?n:e)gt(;se’ pzi :;s;a gf:geefs C?gz;

neral de Estadistica. e
Tasas calculadas en la Unidad de Planificacién del Ministerio de absolutas vy relativas; al igual que los elementos que participan en esta

Salud Piiblica vy A.S. . l mortalidad en cifras absolutas el monto de este evento va en disminucién .
\ de 13135 muertes para el afio de 1963 y de 13033 para el de 1969, la
tasa de mortalidad Perinatal para el pais en los afios aludidos es de 664
para 1963 y de 60.5 para el afio de 1969, por 1,000 nacimientos.




10

Cuadro No. 6

MUERTES PERINATALES Y TASA DE MORTALIDAD
PERINATAL POR 1,000 NACIMIENTOS EN LA CIUDAD
DE GUATEMALA

: Tasa de Tasa de Tasa de
Afio Muertes Mortalidad  Mortalidad  Mortalidad

Perinatales  Fet, Tardia - Neonatal Perinatal
1963 13,135 29.2 37.2 66.4
1964 . 12,806 30.5 34.7 65.2
1965 13.013 29,5 36,2 64.7
1966 13.189 28.7 34.8 63.4
1967 12,927 29.4 33.2 62.6
1968 13.508 30.3 34.5 64.8
1969 13.033 29,7 30.8 60.5

Fuente: Datos obtenidos de Jlas tabulaciones originales de la

Direccion General de Estadistica.

Tasas calculadas en la Unidad de Planificacibn del
Ministerio de Salud Piblica y A, S.

Para comparar la magnitud del problema del que nos ocupamos con
el de otros problemas de Salud Pdblica en nuestro pals, nada mds a
propésito que el de relacionar las muertes Perinatales, en forma
pqrcentual, con el total de las defunciones en el pais, .En el cuadro
nimerc 7 se observa que la proporcién de las muertes Perinatales, en
relacién  con flas muertes totales del pais es estacionaria hasta 1968,
notdndose desceriso en el afio de 1969. ’

11

Cuadro No. 7

MUERTES TOTALES (DEFUNCIONES Y MUERTES FETALES
TARDIAS) MUERTES PERINATALES Y RELACION
PORCENTUAL DE AMBAS. CIUDAD DE GUATEMALA.

1963 — 1969
Total de Muertes
Afio Muertes Porcentaje Perinatales  Porcentaje
1963 71,449 100.00 13,135 18.3
1964 68,278 100.00 12,806 18.7
1965 C 74,830 . 100,00 13,013 17.3
1966 75,774 . 100.00 13,189 17,3
1967 71,181 100.00 12,927 18.7
1968 70,170 100.00 13,608 19.2
1969 85,174 100.00 13,033 15.3

Fuente:  Datos obtenidos de las tabulaciones originales de Ia Direccion
General de Estadistica,

Tasas calculadas en la Unidad de Planificacién .del Ministerio
de Salud Publica y A. S,

7. 'ASPECTOS CLINICOS

Ademds de conocer las dimensiones del problema, o sea de
sus aspectos epidemioldgicos, interesa igualmente conocer las
caracteristicas fntimas o la calidad del problema que estamos planteando
para eflo nads mids a propésito que hacer un andlisis de las entidades
clinicas que dan origen a las pérdidas perinatales relatadas en el punto
anterior. (1)

MUERTES FETALES TARDIAS

En lo que se refiere a2 las muertes fetales tardias. nos
encontramos fue se ignora el porcentaje de las causas fundamentales de
las defunciones fetales tardias en nuestro pais. (8) Caben las siguientes
reflexiones: ignorancia real sobre el problema, falta de interés en l2
certificacion o bien certificacién no profesional de estas mueries fetales.
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Es imposible deslindar cudl de estas actitudes es fa mds .

importante, pero el fiecho real persiste, de gue se ignora en el pais, en la
mayor parte de los casos, las causas de las defunciones fetales, A
continuacion se exponen las principales causas de Mortalidad Fetal tardia,

1. Enfermedades del feto vy causas mal definidas.

2.- Dificultades del parto.

3. Anomalias.de la placenta y del corddn umbilical.

4, . Enfermedad y circunstancias del embarazo y del parto.
5 Malformaciones congénitas del feto,

6. Otras causas.

MUERTES NEONATALES

En lo que se refiere a esta etapa de la vida, en el cuadro No.
& damos datos para Guatemala, referidos el afio de 1965; en este afio
hubo 7073 muertes durante Jas primeras cuatro semanas de vida y en
orden jerdrquico descendente, las diez primeras causas son: infecciones
del recién nacido, otras enfermedades particulares de la primera infancia e
inmaturidad no calificada, lesiones debidas al parto, asfixia y atelectasia
Postnatal, enfermedades infecciosas -y - parasitarias, malformaciones
congénitas, Senilidad materna sin mencién de Psicosis v las causas mal
definidas y desconocidas, - tos ferina, sarampion, Neumonia, Fiebre
Tifoidea y otras causas.

13

Cuadro No. 8

MORTALIDAD NEONATAL DE [ A REPUBLICA
DE GUATEMALA. 1965,

S
3 2 Q
2 Qv ) ™
% 5 & g X
2 £3 g 3>
S : 8 & 23
Total de causas 7.073 100.0 352
Infecciones del Recién Nacido 3,169 44.8 0/ 15.7
Otras -enfermedades particulares
de la infancia e inmaturidad no . .
calificada : 3,030 42.8 0/o 15.0
Lesiones debidas al parto, asfixia
y atelectasia Postnatal . ... ... ... 352 4.9 1.7
Enfermedades infecciosas y Parasitarias, 198 2.7 0.9
Malformaciones congénitas . ... .. 107 1.5 0.5
Senilidad materna sin mencién de
psicosis y las causas mal definidas. 80 1.7 0.3
Tos ferina .......... hsaaaa 65 0.9 a.3
Sarampién . ........... 23 a3 0.1
Neumonia . ............ venas . 4 005 0.0
Fiebre Tifoidea ..............- 4 0.05 0.0
Otras causas . ... .-a---- Craaa s . 47 0.8 a.7
TOTAL 7,073 100.00 352
Fuente:  Datos obtenidos de las tabulaciones originales de ia Direccion

general e Estadistica. o
Tasas caiculadas en la Unidad de Planificacion del Ministetio
de Salud Piiblica y A. S. '
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mejor en e cuadro No. 9, en donde todas las causas infecciosas estan

14
agrupadas e incluidas en un mismo rubro el cual alcanza un 46.4 o/o de

Lo que destaca fundamentalmente en este cuadro y que se ve
rodeaba a los nifios guatemaltecos durante su nacimiento, en el afio

infecciosas. Estas cifras hablan del ambiente altamente agresivo que
referido.

la distribucién porcentual; o sea que aproximadamente mds de las dos
quintas partes de todas las muertes de esta etapa son por causas
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En el cuadro No. 10 damos informacion sobre fa muerte Neonatal
en nuesiro pais pero referidos ya para el affo de 1967. En &l se observan
gue el total de muertes fue de 6849 y de gue en orden descendente las
principales causas son: Enfermedades particulares de la primera infancia e
inmaturidad no calificadas, infecciones del Recién Nacido, lesiones
debidas al parto, asfixia, y atelectasia postnatal, malformaciones
congénitas, enferrnedades infecciosas y parasitarias, senilidad sin mencion
de Psicosis v las causas mal definidas y desconocidas, gripe o influenza,
tos ferina, Neumonia, Bronquitis, y otras causas.

Cuadro No. 10

MUERTE NEONATAL EN LA REPUBLICA DE GUATEMALA

1967
No. de Tasa de

Mort,
CAUSAS Muertes Parcentaje Neona-

tal
TOTAL DE CAUSAS 6,849 100.00 33.2
Enf. Particulares de la Primera i
infancia e inmaturidad no calificada. 3,159 46.1 15.2
infecciones del R.N. ........... 2,750 40.1 13.3
Lesiones debidas al parto, asfixia
y atelectasia postnatal . ... ...... 421 6.1 2.0
Malformaciones congénitas ... ... 143 2.8 0.7
Enf. infecciosas y Parasit........ 112 1.6 0.6
Senilidad sin mencidn de Psicosis ‘
y las causas mal def. y desconocidas. 74 1.0 0.3
Gripe o Influenza ............. 43 ’ 0.7. 0.2
Tos ferina . ......cccciveuennnn 40 0.5 0.19
Neumonia .........cenrvau- .- 26 0.3 0.12
Bronquitis . ...........ccuh.s 19 0.2 0.0
Otras causas . .. .......c.ovuunn P 57 0.8 0.25
TOTALES 6,849 100,00 33.2

Fuente: Datos obtenidos de las tabulaciones originales de la Direccién
General de Estadistica.
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A semejanza de Jo que hicimos para el afio de 1967 en el affo de
1969 volvimos s reagrupar las causas seflaladas, incfuyendo en un solo
rubro el componente infecciose y vemos agui que nuestros datos
conforman un poco mas, con los datos que se obtienen en parses ya
desarroiiados. con excepcion desde luego del camponente infeccioso que
sigue persistiendo con una dimension exagerada de 39.3 0/0. fo que sigue
demostrando de que aiin persiste un ambiente externo
extraordinatiamente agresivo contra nuestros Neoratos.




Porcentaje
100.00
39.3

1969

6,639

Cuadro No. 11
MUERTE NEONATAL DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA

‘No. de
Muertes

CAUSAS
TOTAL DE CAUSAS
INFECCIONES

}

18 . . 19

8. ASPECTOS PREVENTIVOS

=
ﬂr-r-m
Segtin las ideas originales del propio Peller, la resolucion de los

problemas de mortalidad y morbilidad perinatales deben enfocarse
pensando que este problema es de origen de fisiologia retardada més gque
de patologia, en tal virtud, lo que se haga exclusivamente en el terreno
médico no tendria repercusiones para la resolucién de este problema, por
lo tanto, un enfoque preventivo debe hacerse desde el punto de vista de
incrementar y perfeccionar la fisiologia de la mujer si uno quiere o
pretende evitar este problema. '

26.9
13.0
10.0
4.3
6.0

Actualmente sabemos que las ideas de Pefler son vilidas hasta cierto
punto, pero no para la totalidad del problema, ya que el componente de
patologia juega un papel importantisimo como causa de muertes
perinatales.

En tal virtud fos aspectos preventivos de este problema deben
encauzarse desde dos puntos de vista: I. Criterio Preventivo Indirecto y
1. Criterio preventivo Directo.

874
526
526
348
195
153

L Criterio Preventive Indirecto

Segin . la Organizacién Mundial de la Salud, las finalidades y los
propébsites de la obstetricia moderna y de la higiene materna, son los de
pugnar porque a todas las mujeres en &l periodo prefertil, o sea durante
{a nifiez, se proporcionen todos aquellos tipos de cuidados y atenciones,
en el terreno nutricional, médico, inmunitario, etc. tendientes a lograr
que todas las nifias leguen a la edad fértil de la vida, en las condiciones
Sptimas de salud general y de normalidad en su aparato reproductor. Ya
en la etapa productiva sexual de la vida, estos expertos exigen que toda
mujer que se embarace debe tener cuidados prenatales adecuados, que
garanticen Iz salud de la madre y del feto; que en el momento del parto
dste se realice en sitios adecuados que posean las instalaciones y equipo
necesario para una buena atencién del parto y para los cuidados
inmediatos del recién nacido prevaleciendo ademds las mejores
condiciones . higiénicas posibles; que el parto sea atendido por personal
profesional experto, de enfermeras, anestesidlogos, obstetras, etc.; que Ia
vigilancia del puerperio inmediato y mediato sea y se siga haciendo por
personal calificado, que pueda brindarle atencién a la madre e instruir a
dsta sobre Iz técnica del cuidado de su hijo.

2,568
1,791
874
665
291
400

quitis, Enfisema y asma

influenza

Estas recomendaciones de los expertos de la Organizacion Mundial
de la Salud, aungue justas, constituyen en el momento actual, ain para
aquellos paises que se denominan desarrollados, ‘una meta un tanto
utbpica, ya que no hay pais por adelantado y avanzado que esté en su
organizacién general y especificamente en Ia médica que esté logrando

Tabulaciones originales de la Direccién General. de Estadistica de Salud Publica y A. S. '

arasitarias
os Ferina

DIFERENTES CAUSAS DE MORTALIDAD

Enteritis y otras Enf. Diarreicas
PERINATAL.

Todas las Enf. infecciosas y

‘Neumonfa del R.N,

Bren

LESIONES AL NACER, PARTOS DISTOCICOS

Y OTRAS AFECCIONES

AVITAMINOSIS ¥ OTRAS DEFUNCIONES
OTRAS CAUSAS

NUTRICIONALES
SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL

DEFINIDOS
Fuente:
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cumplir con estas recomendaciones para e total de su poblacion
femenina, sin embargo, estas Ffinalidades o propésiios de la obstetricia
moderna quedan aqu: expuestos como ideario o como meta a alcanzar.
{6}

l. Accion Preventiva Divecta

El Dr. R L. Nesbit en e Estado de Nueva York demostré en
unién de sus cofaboradores y a través de estudios epidemioldgicos muy
acuciosos, de que un segmento muy pequeilo de mujeres embarazadas
daban lugar a un ndmero proporcionalmente afto de pérdidas perinatales.
Este grupo de mujeres estaba integrade por aquellas gestantes gque
presentaban caracteristicas en el terreno social, bioldgice, & inmu-
motdgizo; | solas. o asociadas.

En el terreno social destacan por su importancia aguellas gestantes
que han concebido como producto de uniones ilegitimas y las que
pertenecen a una condicidn socioecondmica muy baja, condicionando
ambas circunstancias carencia o Inadecuda atencién prenatal y/o estado
nutricional igualmente inadecuado.

En el terreno biolodgico los siguientes factores son los mds
importantes: madres jovenes y .pedies afinsas, gestantes con pérdidas
perinatales previas, -gestarites cop enfermedades sisteméticas, - tales como:
hipertensién  arterial, cardiopatia, Tuberculosis, endocrinopatias, que
condicionan una mala preparacidon del medio uterino; gestante con
cambios patologicos a nivel pélvico o del aparato o tracto reproductor,
tales como: miomas del gtero, infecciones pélvicas, endometriosis,
tumores ovéricos, anomalias uterinas, insuficiencia cervical, etc.

En el terreno inmunolégico aquellas embarazadas que
frecuentemente dan origen a incompatibilidad por factor Rh o grupos
sanguineos.

Si en nuestras instituciones se lograra- crear un programa
suficientemente bueno como para que este grupo de gestantes fuera
facilmente localizado y en &8l se concentrara gran parte de los recursos
humanos, técnicas y de servicios (unidad de alte riesgo Perinatal), este
sistema asi planeado estaria participando, de una manera directa, en un
programa de prevencibon de la mortalidad perinatal.

~ En este renglon de trabajo, fos problemas de Mortaiidad Perinatal al
igual que en otros problemas de Salud Puablica, es necesario, cuando se
cuenta con recursos limitados, establecer un orden jerérquico de los
problemas a resolver, tomando en cuenta su importancia, magnitid,
caracieristicas, repercusiones en otros campeos, etc. a fin de atacar
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aguelfios mds  importantes, concentrando en ellos recursos y
procedimientos y evitando la dispersién o despilfarro de esfos recursos en
otros problemas menos trascendentes.

A continuacién damos & conocer indices para detectar ef Alto
Riesgo Perinatal para poder prevenir de esa forma de Mortalidad Perinatal
en nuestro medio. 5, 6 y 7.

Se entiende por alto Riesgo Perinatal la probabilidad de- patologia
materna, fetal o neonatal precoz, de severa gravedad que eventualmente
puede conducir 2 la muerte obstétrica o Perinatal. : .

INDICE DE CUIDADOS MCH (NESBITT)
1.9 EDAD MATERNA.

Edades.

Menor de 15 afios = 20 puntos.
15 a 20 afios = 10 puntos.
20 a 34 aiios = 5 puntos.
35 a 39 afios = 10 puntos.
40 a 45 aiios == 20 puntos,

Il. RAZA Y ESTADO MARITAL

Blanca, casada = O punios.
Blanca, soltera = 10 puntos.
Negra, soltera = 10 puntos.
Negra, casada = 5 puntos.
Otra, soltera = 10 puntos.
Otra, casada = § puntos.
ill. PARIDAD _ -

Para

0 = 10 puntos.
47 = 5 puntos.
8 = 10 puntos.
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1V, HISTORIA OBSTETRICA PASADA _ - - Infecciones especificas
‘Abortos ' Muerte Neonatal ~ - - '_ Infecciones tracto Urinario
" Uno = 5 puntos. 1 = 10 puntos. . i Agudo = 5 a 10 punitos. -
Dos = 10 puntos. 2 = = 20 a 30 puntos. : ‘ Recurrente o cronico = 20 Puntos
Tres = 30 puntos. ' T : . : S
o : Sifilis
~ Nacimiento Prematuro
: : . ] Tratada parcialmente = 10 puntos
Uno = 10 puntos ' Teo _ No tratada = 20 puntos
Dos = 20 puntos. .
. o Neumonia = 10 puntos
Muerte Fetal - Ootro = 0 a 20 puntos
Una = 10 puntos (si eritroblastosis = 30 puritos) _ ' Diabetes {0 feto grande, hidramnios o historia de gluria)'
Dos = 20 a 30 puntos. ' .
: Prediabetes = 10 a 20 puntos.
i ' Ninguna de la anterior = 20 a 30 puntos. o ' Diabetes Clinica = 30 puntos.
A ' .
| Morbitidad Infantil ' Enfermedad Cardiovascular Hipertensiva = 10 a 20 puntos,
Toxemia anterior sin HCVD ' = 10 a 20 puntos.
Anomalia congénita Nefritis = 30 puntos.
| " Una = 10 puntos. - : : Enfermedad del Corazon
- Dos = 20 puntos.
: ‘ Sin sintomas de insuficiencia cardiaca anterior = 10 a20 puntos.
Defecto Fisico = 5 a 10 puntos. Con insuficiencia cardizca o §intomas actudles — 30 puntos.
Defecto Neurolégicb = 10 a 20 puntos. o Desprendimiento Prematuro Normoplacentario
Defecto Emocional = 5 a 10 puntos. ' Uno = 10 a 20 puntos (alta frecuencia si ocurre antes de la 37 semana)
Dos = 30 puntos.
Defecto Genético
Problemas de Rh i
Uno = 10 a 20 puntos
Dos = 30 puntos. _ - . Rh negativo, no sensibilizada = 10 pumtos (después .del Tler.
embarazo o transfusién con sangre Rh Positival
V. PATOLOGIA MEDICO OBSTETRICA Rh negativo, sensibilizada = 20 puntos
Enfermedades Sistémicas Requerimiento de recambio anterior al nifio = 30 puntos.
Agudo, grave - = 10 a 20 puntos.
Agudo, Atenuado = @ a 10 puntos.
Crénico, debilitante = 20 puntas.
Crénico, sin debilitamiento = 5 a 10 puntos.




Vi,

VIL.
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ESTADG NUTRITIVO

Aparece mal nutrido = 20 puntos.

Baja de peso reciente mas de 10 Ibs. = 10 puntos. -
Inadecuada dieta por historia = 10 a 30 punios.
(Ingestién de proteinas, 50 a 70 gramos/dia . = 10 puntos. -
fingestion de proteinas, menos de 50 grs/dia = 30 puntos.
Anemia

Hgb., de 10 a 11 gramos = 5 puntos.

Hgb., de 9 a 10 gramos = 10 puntos.

Hgb., 9 gramos = 20 puntos (dependiendo tipo y grado)
MALA DISPOSICION ENDOCRINA

Hipofisis = 30 puntos,

Suprarrenal = 30 puntos si se basa en evidencia de laboratorio
o mal funcionamiento.

Tiroides 30 puntos

Ovario

Historia de menstruaciones anormales =10 a 20 puntos.
Infertilidad prolongada

Esterilidad primaria antes de embarazo actual,

1a2aflos = 5 a 10 puntos.
2 afios = 10 a 20 puntos.

Largo intérvalo entre embarazos

2abafios = 5al0 puntos.
5 afios = 10 a 20 puntos.
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VIIl. PROBLEMAS DE TRACTO GENERATIVO (Depende del examen

como de fa historia)

Historia de malas presentaciones fetales 10 a 20 puntos
recurrentes

Amputacién cervical 10 a 30 puntos
{dependiendo de
extension)

Cesdrea anterior 30 puntos.

INTERPRETACION de Ia puntuacion del cuadro de Nesbitt.

La suma de los resultados obtenidos se resta del Score perfecto de
100.

Puntajes por debajo de 70 se designan como de ALTO RIESGO,
Puntajes de 70 a 84 se designan como de RIESGO MODERADO.

Puntajes de 85 a 100 se designan como de BAJO RIESGO.

COMENTARIO FINAL ' :

El cuadro de Nesbitt viene a evidenciar que se puede prevenir de
un modo directo lz Mortalidad Perinatal, para lo cual deben crearse
Unidades de alto Riesgo Perinatal en las cuales pueden concentrarse gran
parte de los recursos humanos, técnicas y de servicios todos ellos para
lograr el éptimo crecimiento y desarrollo del individuo y por ende de la
especie Humana. -




6.
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9. CONCLUSIONES

Fl riesgo perinatal es mas alto en los paises en vias de desarrolio
que en aquéllos que han alcanzado elevados niveles.

Los factores bioldgicos (edad y paridad de madre}] y
socioeconomicos juegan un papel trascendente en la génesis del
Riesgo Perinatal,

Las causas maternas de alta trascendencia son pesquisables y deben
ser detectadas para la prevencion del Riesgo Perinatal.

. Se desprende del anélisis efectuado que la atencion Materna es

fundamental para la prevencién del Riesgo Perinatal y que la
atencién pedistrica, en la gran mayoria de los casos sblo. tendria un

factor de reparacién de daffos ya producidos y que pudieron ser:

evitados.

La atencién maternc-infantil debe ser considerada como una Unidad
asistencial en todos sus aspectos, pues debe considerdrsele un
objetive comim, cual lograr el éptimo crecimiento y desarrollo del
individuo y por ende, de la especie humana.

Las enfermedades infecciosas ocupan un porcentaje extremadamente
elevado de la mortalidad Neonatal de nuestro pais aproximadamente
las dos quintas partes de todas las muertes de esta etapa.

Las enfermedades infecciosas contintan ocupando una de las causas
mas elevadas de Mortalidad Neonatal en Guatemala lo cual
manifiesta un ambiente altamente agresivo contra nuestros
Neonatos.

En muiestro pais se ignora el porcentaje de las causas fundamentales
de Mortalidad Fetal Tardia, lo cuadl hace imposible hacer un
resumen de la Mortalidad Perinatal y sus porcentajes respectivos,
desde el punto de vista clinico.

La Mortalidad Perinatal de Guatemala se ha descrito como
descendente (60.4 para ef afio de 1969), y. se ha hecho notar que en
cuanto a los componentes de la tasa, es la Mortalidad Neonatal la
que ha influido, en el descenso observado, en forma més notoria.
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