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Salud publica perinatal

La salud puiblica perinatal supone un conjunto de acciones dosti-
nadas a 1a adecuada administracion de 108 recursos humanas y
tecnokigeos, que parmita controlar los problemas mas relevantes
de la salud materna-infantil. | og indicadores de marbimortalidad
materno-infantl son un tel retleto del grado de desarrolio social,
cuttural. £condmico y sanitano d4e un pals De ahl que los gobwernos
lengan una especial preocupacion por los Programas de Salud
Malerno-Infartl Ios cudles insumen una gran proporciin det presu-
puesto destinado a Salud Pabhca,

En los paises en desarrollo, las nocesidades en salud materno-
infantil son rmuchas Dada a imitackin de los presupuestos, la
admmistracion de recursos econdmicos, humanos y 1ecnolGgicos
dobe ser de maxima aficencta. de modo de lograr la mayor cobar-
lura, especiaimente &n 1os Qrupos mas expuestos al riesqo de
enfermar  marie

rsm._un PERINATAL SEGUN ENFOQUE DE RIESGO 1

Fi cuidado poblacional de ta salud perinatal sequn niesgo, s un
metodo de atencion de las personas basado en el conceplo de fa
probabilidad de enfermar 0 de morir Esto sigeifica que no todas las
personas tienen ka misma probabiidad de presentar un dano deter-
minado ala salud, y que no todos los problemas de salud tenen la
mEma mpottancia. £5 asi como este método permite controlar lus
problemas mas importanies en los subgrupos mas atectados,
concentrando asi los esfuerzos en los indwiduos de alto riesgo

P stas diferencias entre las personas, ¢ grupos de personas.
establace un gradiante de necesidades de cuidados, os que seran
Ios mimnmos necesarios para los grupos de bajo riesgo, hasta un
maximo necesarno para aquellos con alta probabilidad de experi-
mentar un dano en su salud. For lo tanto. la distribucion de los
racursos oe sakhxd segun nesgo se basa en un concemo de equidad,
es decir, proporcionar los recursos de acuerdo a las necesidades de
tos individuos.

r IDENTIFICACION DEL RIESGO H!TEHNI_JPEFHNATAL

Se han disenado multiples mstrumentos con obyeto de kentificar
a las embarazadas con allo fiesg0 materno-perinatal. Lo anterior
consiste &n askgnar un puntaje a los factores de riesgo que puede
presemtar una ambarasada, l0s que, sumados, indicaran si el control
pranatal se efectuars en el nivel primarnig, secundario o terciario de
atoncidn. Los puntajes asignados habtualmants son arbirarios y no
siempre representan de manera real la magnitud del riesgo.

En ocaswones, no as aconsejable adoptar instrumentos elabora-
dos en olros pafses. debido a que s factores de nesgo intervisnen
en forma diferante en 108 distintos grupos humanos. Bl instrumento
debea ser un fiel reflejo de la realad nacional v focal, basada en el
estudio de os probwemas priomanos de salud matermnc-mlantl. Fste
instrumenta debe dileranciar claramente los factores de riesgo
potiacional (factores socioeconomicos v culfurales), de los factores
de riesgo individual (factores biokogicos). para poder conoentrar en
elios acciones especificas y dierenciadas
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F1 Ministeno de Salud de {a Republica de Chile utiliza en af controt
prenatal el mstrumento gue se presanta en la Tabla f. | a interpre-
tacidn y la accion a seguir es la siguiente:

TABLA1 [

FACTORES DE ALTQ RIESGO OBSTETRICO-PERINATAL
- - : _ o )

Antecedentes obstétricos Puntaje
— primipara precoz (< 17 ahos)
-~ primipara tardla {> 35 afios)
—gran multipara (= & partos)

- mayor de 40 aios

Mala historia obstétrica

— irlartiidad

— aborto provocado

— ahorto habitual

- mortalidad peninatal

-- malormaciones songenitas

- bajo peso neonatal

Socioecondmicos

- extrerma pobreza

- analfabetsmo

- consuma de alcohol, tabaco. drogas

- actividad laboral inadecuada
- ruratidad

Nutricionales
— desnulricion
— ohesidad

Patologia pélvico-genital

- cicatrlz uterina previa

- pehis estracha

- patologia del aparalo genital

Patologia médica obstétrica
sindromo hipertensive moderado
— sindrome hipertansivo grave
- colestasia gravidica
— Ah negativa sensibilizada
- hemorragia primera mitad det embarazo
— hemorragia sequnda mitad del embarazo
— edad gestacional dudosa
- embarazo prolongado
- rofura da las mambranas ovulares
- embarazo gemaiar
— macrosomia fetal
— meconio en liquido amnidtico
— diabetes clinica
~cardiopatia lll y IV
— anemia

- enfermedades neuropsiquiitnicas
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Puntaje 0 Control en nivel primario

Puntaje 1y 2 Control en nivel secundario
Puntaje 3omas  Control en nivel terciano
NIVELES DE ATENCION SEGUN RIESGO J

Un programa de atencion malerng-perinatal hien concebido debe
disponer de una cobertura superior al 90% de la poblacian de
embarazadas para lograr una significativa raduccion de los
indicadores de riesgo perinalal. Segin Ja complefidad de los proble-
mas, la localizacion geogréfica y los recursos tecnoldgicos, se
difarencian res nivelas de atencion,

Nivel primario

Estara locatizado geograficamente donde se ubica la mayor
concentracidn poblacional, con fines de dar la maxima cobertura.
Este nivel debe otorgar prestaciones a por lo menos el 0% de la
poblacibn obstétrica en control. La atencidn puede ser dada por
médicos gener ales, matronas, enfermeras y auxiliares de enferme-
ria capacitados. Los objetivos especificos de este nivel son la
dentificacion de los factores de riesgo, la derivacion de las madres
a niveles supetiores segln riesgo, el control del embarazo de bajo
riesgo, la educacidn a las embarazadas y €l control post-parto.

Nivel secundario

Diebe aestar localizado an e misma lugar dal nivel primario, parc la
alencion es realizada por un médico gi a. Los obietivos
especificos son verficar el diagnostico de riesgo realizado an &l nivel
primario, electuar al control prenatat de alto riesgo que no requiere
hospitalizacion y derivar al nival terciario cuando as nacasario.

Nivel terciario

Debe estar siempre localizado en un centro hospitalario. En él se
electia el ratamiento de las embarazadas hospitalizadas v 5o
realizan las téenicas de evaluacion fetal invasivas y no invasivas, asf
como la atencion del parto ¥ del recién nacido de allo riesgo. La
marcha armonica y organizada de los fres niveles de alencién
prenatal permite descender los indicadores de riesgo perinatal.

INDICADORES DE RIESGO PERINATAL

Estos corresponden a los indices estadisticos qua sefialan la
frecuencia relativa de enfermar o morir como consacuencia del
proceso reproductivo. Se expresan en lasas de morbilidad y morta-
lidad por nimero de nacidos vivos. Los indicadores méas ulfizados
en perinatologla son la movialidad materna y la mortalidad perinatal
Los indicadores de morbilidad no se utilizan por el subregistro de la
informackin,

Mortalidad perinatal

La muerte del producto de 1a concepcion amtes del nacimiento se
denomina muerie fetal. Segtin el momento en que ésta ocuira. se
clasifica en lemprana, intermedia y tardia.

La mortaliciad fetal tamprang se refiere a los aborics, y compren-
de aquells ocumide desde ef mnicio de la gestacion hasts las primeras
20 semanas de vida inirauterina, momento en que el feto tiene un
peso promedio de 500 gramos. La mortalidad fetal intermedis s8
extiende entre las 20 y 28 semanas de gestacidn, y la mortalidad
fetal tardin, entre las 28 semanas (peso promedic 1.000 g) y el
parto.

&2

La moratidad infantil es la muerte del nifio en el primer ano de
vida. Esta conformada por la montalided neonatal (primer mes de
vida) y la mortalidad postneonatal (desde el sequndo mes hasta
el primer ano de vida). La mortalidad neonatal esta condicionada
fundamentaimente por situaciones inherentes al proceso
reproductivo, mieniras gue la postneonatal se relaciona estrecha-
mente con problemas ambientales.

Debydo a que 1a mortalidad fetal tardia y 1a mortalidad neonatal
estan Intimamente unidas, ollas se consideran en conjunto con fines
de evaluar la calidad de la vigilancia y contrel del embaraze y pario.
Surge asi &l concepto da mortalidad perinatal, que hasta 1968
congiderd la suma de la mortalidad fetal tardia v la neonatal {desde
las 28 semanas de gestacidn hasta el primer mes de vida). Poste-
riormente, la definicion de mortatidad perinatal fue restringida a la
suma de la mortalidad fetal tardta v la mortatidad necnatal precoz
{primera semana de vida), debido al potencial sutvegistro de muer-
tas extranstitucionalas.

Enta Tabla 2 se presenta la evolucion de la mortalidad infantil, ia
mortalidad neonatal (< 28 dias de vida) y la mortalidad fatad tardia en
Chile desde 1960 a 1990, expresada en relacion a 1.000 nacidos
vivos. En ella se aprecia un significativo descenso de eslos
indicadores,

EVOLUCION EN CHILE DE LA MORTALIDAD INFANTIL,
NEONATAL (< 28 DIAS) Y FETAL TARDIA

Chile 1960 - 1990
I L

ANOS M.INFANTIL(*) M. NEONATAL(") M.FETAL (")

1980 19,5 B 253
1965 473 343 220
1970 822 317 184
1975 a7.48 254 15,5
1880 330 16.7 8.1
1985 9.5 9.9 58
1980 16,0 B5 58

T T T T T T i——————————————

{*}=1.000 nacidos vivos
Fuarte: Instiuto Nacional de Estad(sticas

Morialidad materna

Es la muerte de una mujer durante of pariode gravido-puerperal,
COMO Consacuencia de cualquier causa relacionada o agravada por
el ambarazo, parto 0 puerperic, excluyendo causas accidentales o
incidentales. Este indicador, al igual qua los ofros, ha i
en Chile un gignificativo descenso. s asl como en 1961 existia una
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tasa de 32 muertes maternas por 10.000 nacidos vivos, mientras
que &n 1860 tue de 4,21 muertes matarnas por 10.000 nacidos vivos.
En la Tabla 3 se presentan tas causas de la mortalidad materna
ocurridas en Chile durante 1850

TABLA 3
CAUSAS DE MUERTE MATERNA
Chite, 1990

| . l I

| Embarazo ectipico 6
Aborto | 23
Hemorragia anteparto 7
Hipertensitn arerial: 24
Anormalidad dindmica del trabajo de parto 3
Trauma obsigirico 3
Hemorragias del postparo 7
Complicacionas anesteésicas 7
Otras complicaciones de! trabajo de pario y paro 1 I
Sepeis puarperal, 15
Embofia pulmonar obstétrica 2
Qtras complicaciones del pusrperio 4
Otras complicacionas dal ambarazo 7
Enfermedades infacclosas 8
Ofras inleccionas maternas 8
Total 123

Fuente: Institulo Nacional de Estadisticas

Destaca el hecho gue por primera vez f aborto a5 superado como
prncipal causa de muerte, sierkle reemplazade en la actualidad por
el sirdrome hipetlensive del embarazo. Este hacho constitlye una
sefial de alarma para la eficiencia del controt prenatal. ya que esta
enlermedad de alta prevalencia puede ser pesquisada con un
control prenatal sistematico y tratada eficazmente con hospitaliza-
cién oportuna, tratamiento antiipertensivo e interrupcitn del emba-
TazZa, segun cada caso.

ALGUNAS OBSERVACIONES FINALES

Como hemos podido observar, los indicadores de mortalidad
mateme-parinatal se han modificado escasaments a partr do 19685,

Boletih Est. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile

Las causas de mortalidad perinatal se muestran en ja Tabla 4, Ef
analisis de esta informacion nos permite concluir que estamos
enfrentados a una causalidad de muerte perinatal muy dificil de
disminuir. En paises en ks cuales esta autorizado el aborlo, el
diagnostico antenatal de mallormacién congénita o de
cromosomopatia va seguido de la interrupcidn del embarazo la
tnayoria de las veces, o que hace desoender las cffras de mortalidad
perinatal bajo 1011000+ nacidos vivos. En Chike 8¢ daben desarrollar
centros de referencia donde se puadan solucionar acuellas matfor-
maciones susceptivles de ser tratadas guirirgicamente. Mientras
tanto, debemos continuar con el fortalecimiento del nivel primario
para la pesquisa oportuna dal sindrome hipartensivo y del parto
premalurc y dotar a las maternidades con monitores fetales suficien-
tes para el diagndstico precoz da 1a asfivia fetal intraparto.

TABLA &
PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL
Chile, 1990
I . A
Nimero
Rstixia perniparto a7
Sindrome da dificultad respiralona 283
Infecciohes perinatales 168
Anomalias cromostmicas 162
‘Malformacicnes congénitas principales:
— anencefalia a6
— espina bifida 63
—otras anomallas del SNC 153
— anomalfas del bulbo arterioso
y del cierre septal intracardiaco 100
-- ofras anomalias dal corazéim 267
otras anomalias del aparato circ utatorio 71
anomalias del aparalo urinario g1
anomalias del aparato digestivo 7}
" S i—

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas

Es nacasaric hacer una mencion especial al significado dat
embarazo en la adolescencia en 1o referente a riesgo materno-
parinalal. |_a tasa de fecundidad de los adalescentas en 1590 es te
65,1 por 1.000 mujeres de 15 a 19 ahos de adad, siendo ef grupo que
ha mantenido la menor modificacidn de este indicador (incluso ha
aumentada), ya que en 1980 alcanzaba cifras de 61,5 por 1.000
mujeres de 15 a 19 afios. Enla Tabla 5 se muestra la significativa
contribucién de este grupo a los indicadores de mortalidad perinatal.




TABLA S

CONTRIBUCION DE LA MADRE ADOLESCENTE (< 20 ANOS)
EN LOS INDICADORES DE MORTALIDAD MATERNA,
PERINATAL E INFANTIL
Chile, 1980

“¢Que podemos hacer? Lo primero, es aceplar esta realidad, no
discriminar a estas jovenes madres y entregarles afecto, compren-
sKin y un eficernta control prenatal. Del mismo modo, debe intantarse
un cambio de conducta en relacion a ia sexualidad y el proceso
reproductivo humano, capacitando a los padres v a los profesores de
Ia ensefianza basica y madia. Por Ghimo, inentar un cambio de
conducta en la sociedad, especialmente en los medios de comuni-
cacion que incentivan la genitalidad vy el consumismao.

Poblacidn Madre Porcentaje
General Adolescente
Nacidos vivos 262 146 A% 285 13.7
Mortalidad fetal tardia 1.788 202 112
Mortalidad neonatal 2.608 442 169
Mortalidad materna 123 13 10.5
Mortalidad infantl 4915 965 195

Nehemos hacer algunas reflexiones en relacidn a la tecnologia
perinatal, la cual &5 de alto costo y muchas veces usada sn
conocer la reat utibdad que efla presta. De ahi que los profesonales
que administran la salud deben exigir a los clinicos, anles de la
implementacion de lo denominade como tecnologia de punta’, las
pruebas cientlficas necesanias que avalen la elicacia diagnostica
de los instrumentos, ast como el mpacto leonco gue ellos produ-
ciran en los indicadores de morbimonalidad perinatal.

REFERENCIAS ESCOGIDAS

1. Republica de Chile, Instivio Nacional de Esladisticas. Demogratia
1590

2. Diaz AG, Schwarcz B B enfoque de riesge y la atencidn materno-
inlantl Rewv Latinoam FPennatol 1988 B.43-51

3. Selis J& Saud materna y perinatal en las Américas. En Pares A,
Donoso E: Obstetncia. Ediforial Mediterraneo 1982; 1 14.

4 Donpso E Embaraze de alte riesge. En. Perez A Domoso k

Cosletricia Editonal Mediterraneo 15892, 315-320

5 Herrera M. Atencién primana en salud materno-intantt Hay Chil
Obslet Ginecel 1988, 53301 30y,

B FRepublca de Chile, Mnisterio de Salud. Testo quia parala atencidn
de ata riesgo ocostétrico ¥ pennatal. 1987

VOL BEN® 2 1583



