Mortalidad neonatal: gran reto
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RESUMEN
Objetivo: Conocer la mortalidad neonatal, su incidencia, caracteristicas maternas, condiciones obstétricas y
factores relacionados.
Método: Estudio descriptivo retrospectivo epidemiol 6gico analitico de 282 historias maternas, con 283 muertes
neonatales, sucedidas durante el quinquenio 1998-2002. La mortalidad perinatal para el lapso fue 41,66 por mil
nacidos, la neonatal 21,10.
Ambiente: Dpto. de Obstetricia y Ginecologia. Hospital “ Dr. Adolfo Prince Lara” , Pto. Cabello, Edo. Carabobo.
Resultados: La edad determinante fue de 24 afios y menos (52,84%); en antecedentes familiares predominé la
hipertension arterial (52,5 %) y diabetes (31,87%), en antecedentes personales |a hipertension arterial (50,88 %);
en el diagnostico deingreso la amenaza parto prematuro (38,49 %) y rotura prematura de membranas (21,03%).
No hubo control prenatal en 70,34 %; eran multigestas el 59,22%, con edad de embarazo menor de 37 semanas
74,64 %, y termind en parto normal el 65,25 %. La mayoria fueron fetos masculinos (55,83 %), con peso menor
de 2500 g (73,5 %), talla menor de 50 cm (86,92 %) y el indice Apgar de 7 y menos (84,09). El factor de muerte
directo conocido prevaleciente en 283 casos fue la insuficiencia respiratoria (61,13 %) y sépsis (21,91 %).
Conclusion: La mortalidad perinatal neonatal se encuentra alta, sustentada por la prematurez, todo sefiala a mejorar
el manejo de las razones etiol dgicas y atencion neonatal, basadas en un programa preventivo.
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SUMMARY
Objective: To know maternal mortality, its incidence, characteristics, obstetrical conditions neonative and to show
related factors.
Method: Descriptive study retrospective analytical epidemiologist of 282 maternal histories, with 283 neonatal
deaths, happened during quinquennium 1998-2002. Perinatal mortality for the lapse was 41.66 by thousands new
born and 21.10 for neonatal mortality.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology. Hospital "Dr Adolfo Prince Lara", Puerto, Carabobo Sate.
Results: The determining age was of 24 years and less (52,84%); in familiar antecedentsit predominated the arterial
hypertension (52.5%) and diabetes (31,87%), in personal antecedents the arterial hypertension (50.88%); in the
entrance diagnosis the threat premature childbirth (38.49 %) and membrane premature rupture (21,03%). There
was no prenatal control in 70,34%; they were you multigravidity 59.22%, with age of smaller pregnancy of 37 weeks
74.64%, and finished in normal childbirth 65.25%. The majority were masculine (55.83%), with smaller weight
of 2500 g (73.5%), height less minor of 50 cm (86.92%) and Apgar index of 7 and less (84,09). The direct factor
of death prevaleciente well-known in 283 cases was the respiratory insufficiency (61.13%) and sepsis (21.91%).
Conclusion: We concluded that neonatal perinatal mortality is discharge, sustained by the prematurity, everything
indicates to improve the handling of the etiol ogies reasons and neonatal attention, cradlesin a preventive program.

Key words: Neonatal mortality, epidemiology, factors, analysis.

INTRODUCCION

L os paises necesitan tener informacion epidemiol 6gica
actualizada acerca de |l as causas de morbi-mortalidad para
poder implementar intervenciones certeras en salud pablica.
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L os paises desarrollados han evolucionado al utilizar
inicialmente registros de éstos eventos en base a una
escrituramanual en papel, luego cintas electrénicas, y més
recientemente digitalizacién y archivo en base de datos,
sustentados en avanzados sistemas de andlisis con paquetes
estadisticos inteligentes.
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En nuestros medios alin persisten las historias clinicas
clésicas, donde o manuscrito eslo obligante, la estadistica
esmanual, son pocos |os centros con registros computari-
zados. Esto dice lo que debemosy podemos hacer. El sub-
registro y baja calidad de la historia médica es frecuente,
hecho mencionado en estudio venezolano (1).

Instituci ones internacional es sefialan que cada afio se
suceden mas de 10 millones de muertes infantiles en
nifios menores de 5 afos; 3,9 millones ocurren en el
periodo neonatal, la mayoria por causas prevenibles y
casi todas en paises pobres (2). Estas cifras varian segin
las tasas globales de mortalidad. En paises con alta
mortalidad infantil, un 20% de las muertes ocurren en el
periodo neonatal, mientras que en paises con baja morta-
lidad mas de un 50% de las muertes ocurre en recién
nacidos (2). No existe mucha informacion acercade las
causas directas de muertes neonatales en comunidades
de bajos recursos, pero se estima que el 24% es debido
a infecciones respiratorias, 29% a asfixia en el parto,
24% por complicaciones de la prematuridad y 7% por
tétanos (2). Un mejor conocimiento de la epidemiologia
materno-neonatal puede contribuir auna mejor atencion
y tomar medidas preventivas.

En Venezuela diversos autores se han preocupado
por estudiar la mortalidad neonatal (3-10), y en general
sefialan sus hallazgos la conveniencia de prestarle aten-
cion permanente a este importante indicador de salud
publica. En nuestraregion hemos estudiado la mortalidad
perinatal durante el 1apso 1993-1997, encontramos cifras
promedios el evadas, con tasas de 45,46 por mil nacidos
vivos, con tendencia al incremento (11). Su componente
de muerte fetal fue 22,98 y el neonatal 23,11. Esta
situacion nos ha motivado a realizar un seguimiento a
este dificil problema, nos propusimos determinar la
incidencia de la mortalidad neonatal, revelar las carac-
teristicas maternas, determinar las condiciones obstétri-
cas, mostrar los factores relacionados, y finalmente
hacer |as recomendaciones pertinentes.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 282 historias de pacientes que acudieron
al Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara’ durante € quinquenio
1998-2002 y llenaban los criterios deinclusion y exclusion
del protocolo de trabajo y estaban completas para ser
analizadas, incluyen 283 muertes neonatales en 281 em-
barazos simplesy un embarazo gemelar, corresponden a
72,75% de las muertes neonatales del periodo estudiado.
Se les hizo una revision detallada de las caracteristicas
maternas (edad, antecedentes familiares, antecedentes
personales y patologias de ingreso), estado obstétrico
(control prenatal, gestaciones, edad de gestacion y tipo de
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parto), resultado obstétrico (sexo, peso, tallay €l indice
de Apgar), y finalmente el estudio de factores directos
conocidos de muerte neonatal.

Durante €l 1apso hubo 18 433 nacidos vivos, 379 fetos
muertosy 389 muertes neonatales, 10 que representa una
mortalidad perinatal para el periodo de 41,66 por mil
nacidos vivos, una mortalidad fetal de 20,56 por mil
nacidos vivos y una mortalidad neonatal de 21,10 por
mil nacidos vivos.

Todos |os datos son recabados en fichas y vaciados en
cuadros de distribucién de frecuencia para el analisis
respectivo.

CARACTERISTICASDE LA POBLACION

La edad determinante fue de 24 afios y menos
(52,84%); en antecedentes familiares predominé la
hipertension arterial (52,5%) y diabetes (31,8%), en
antecedentes personales la hipertension arterial
(50,88%); en el diagnostico de ingreso la amenaza
parto prematuro (38,49%) y rotura prematura de mem-
branas (21,03%). No hubo control prenatal en 74,34%;
eran multigestas el 59,22%, con edad de embarazo
menor de 37 semanas 74,64%.

RESULTADOS

L os embarazos terminaron en parto normal el 65,25%.
La mayoria fueron fetos masculinos (55,83%), con peso
< 2500 g (73,5%), talla menor de 50 cm (86,92%) vy €
indice Apgar de 7 y menos (84,09) (Cuadro 1). El factor
de muerte directo conocido prevaleciente en 283 casos fue
lainsuficiencia respiratoria 173/283 (61,13%) y sépsis
62/283 (21,91%) (Cuadro 2).

Cuadro 1
RESULTADO OBSTETRICO
indice Apgar
Sexo Peso (g) Talla (cm) (L min.)
No. (%)  No. (%)  No. (%) No. (%)
Masculino < 2500 <39 1-3
158 (55,83) 208 (7350) 105 (37,100 83 (31,92
Femenino 2051-3000 40-44 4-7
125 (44170 4 (1448) 67 (23,68) 155 (59,61)
3001-3500 45-49 8-10
21 (7,42) 74 (26,15) 22 (8,46)

3501-4000 50-54
12 (424) 32 (11,30)

4001-4500 55-59
1 035 5 (176
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Cuadro 2
FACTORES DE MORTALIDAD

Factor Directo Conocido No. %

Insuficiencia respiratoria 173 61,13
Sépsis 62 21,91
Asfixia 26 9,19
Malformacion 14 4,94
Hemorragia Digestiva 8 2,83
Total 283 100

DISCUSION

Lamortalidad neonatal clasicamente ha sido una pre-
ocupacién fundamental en el gercicio del neonatlogo y
 pediatra; sn embargo, € andlisis epidemiolgico conlleva
a que en gran medida las razones etiol dgicas la vamos a
encontrar en €l periodo antenatal y otras en el neonatal.
Pero hay mas, no todo estarelacionado a médico, calidad
de asistenciay recursos disponibles, tenemos el entorno
ecol6gico, familiar, educacion familiar y motivacion
sanitaria. El trabajo que hemos realizado pretende conocer
la situacién de la muerte neonatal, abarca un quinquenio
(1998-2002), laiincidencia encontrada de esta lamentable
entidad es elevada, 21,10 por mil nacidos vivos, pero lo
mas preocupante es que se mantiene en casi iguales niveles
alo encontrado en el periodo anterior (1993-1997) 23,11
por mil (11); estairrefutable realidad nos lleva a pensar
o andizar lo que se ha hecho por rebatir estas cifras, que
en fin de cuenta muestra nuestra situacion en salud neonatal.
Estamos conscientes de las circunstancias socio-
econdémicas, sanitarias, y debilidad de los programas de
salud en el pais, pero no podemos ser indiferentes, ni
tampoco resignarnos (12-15).

A pesar de laimportanciadel tema en los Ultimos afios
son pocas las publicaciones venezolanas que han hecho
énfasis sobre esta problematica, la Ultima encontrada es la
nuestra, la cual refiere hallazgos de més de cinco afios (11).
Entre ellas vale la pena mencionar €l trabajo de Sanerteig
y Vavken, sobre las causas de muerte de recién nacidos,
prematuros, lactantes y nifios menores en el Hospital Ruiz
y Péez de Ciudad Bolivar en 1961 (3); Villaobosy Pachano
(4), analizan algunos aspectos de la mortalidad neonatal
en la ciudad de Maracaibo durante el afio 1959; Villaroel
(5), muestrala mortalidad en recién nacidos en Venezuela
y Caracas metropolitana durante el decenio 1952-1961,;
Haratz y cal (6), estudian lamortalidad neonatal hospitalaria
en nifios de bajo peso en la “Maternidad Concepcidn
Palacios’ en 1973; Lee de Granadilloy col (7), revisan la
mortalidad en el periodo neonatal en la“Maternidad Con-
cepcion Palacios’ durante 1976; Arcay y col (8), muestran
aspectos de morbi-mortalidad en los retenes del Hospital
Central de Valenciay Centro Privado en 1978; Muller y
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cal (9), publican lamorbimortalidad en launidad de terapia
intensiva de la ClinicaEl Avilaen 1987; Zuritay col (10),
dan a conocer la prediccién de mortalidad en una unidad
de cuidado intensivo neonatal en Coro en 1988; Medinay
Morante (11), estudian la mortalidad neonatal en la
“Maternidad Concepcién Palacios’ de Caracas en 1989.
Como se puede observar esdificil hacer algunacomparacion
de estos trabajos con los resultados nuestros, pues son
regiones geogréficas distintas, con una poblacion particular,
y en periodos muy dispares, por eso tomamos €l trabajo
previo como base para conocer la evolucion del problema
investigado (12).

L as caracteristicas maternas en esta nueva serie son casi
las mismas a las encontradas en la serie anterior (12), se
trata a manera general, de una poblacion joven, con antece-
dentes de diabetes e hipertensién y queingresaron a hospital
con amenaza de parto prematuro y rotura de membranas.
En este momento del estudio hace aparicion la patologia
que va ser el basamento y razén de la muerte neonatal: la
prematurez, con todas sus facetas, factores contribuyentes,
etapas fisiopatol gicas, diagnosticos clinicos. Veamos: en
€l estado obstétrico predomind laausenciaa control prenatal,
multiparidad, edad de gestacion menor a 37 semanas, €l
parto vaginal, el neonato masculino, peso menor de 2500
gy tallamenor de 50 cm, nacido con depresion neonatal
y como era de esperarse su causa de muerte estarepresentada
fundamental mente por insuficiencia respiratoriay sépsis.
Laexplicacioninicia y raciondmentelégicaalainvariable
situacion de la mortalidad neonatal en estos Ultimos diez
afos, es que si no se ha sucedido ningin cambio es porque
no se ha hecho nada pararevertir esta situacion, o lo hecho
no es |o adecuado o suficientemente efectivo paralograrlo.
Larealidad la conocemos todos, todo estaigual o peor, no
referimos condiciones socio-econémicas, prevencion y
atencion en salud (13-16).

Es bien conocido que a nivel mundial y nacional la
lucha contra el neonato prematuro no esfécil, eslaprimera
causa de muerte aln en |os paises desarrollados (16-19),
en un estudio sobre esta entidad hicimos serias recomen-
daciones tendientes amejorar su atencion (21). Los planes,
estrategias son bien conocidas y dadas a conocer por
instituciones de reconocido prestigio (22-27).

Sin duda alguna, Venezuela esta entre los 42 paises
donde se encuentra el 90% de las 10.8 millones de muertes
infantiles que sucedieron durante e afio 2000 (2). Se sabe
gue arededor de las dos terceras partes de estas muertes
podrian ser prevenidas para el 2015 utilizando las inter-
venciones que estan disponibles y son féciles de imple-
mentar en paises de bajos recursos aumentado la cobertura
(28). No hay necesidad de esperar nuevas drogas 0 nueva
tecnologia, por supuesto que la investigacion debe mante-
nerse como una manera de obtener nuevos conocimientos
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y recursos para una atencion eficiente (29-34).

Son muchas las declaraciones nacionales e internacio-
nales firmadas por la salud materno- infantil, compromisos
de los paises con el futuro de la humanidad. Hasta ahora
es poco lo logrado. Pareciera que todas esas cumbres no
fueramas que un buen deseo de hacer 1o bueno. Unaforma
de mostrar labuenavoluntad. Mientras que los programas
de salud, educacion, cultura se minimizan, los pueblos se
empobrecen y se enferman. Existe un gran desafio, es
necesario transmutar todo lo conocido en accion, se deben
implementar lasintervencionesy estrategias que setienen
ala poblacion necesitada y de esta manera alcanzar las
metas trazadas y reducir la mortalidad perinatal (35). Ha
Ilegado la hora de exigir nuestros derechos en esta gran
aldea mundial y sefialar enfaticamente a las entidades
responsables de nuestra delicada situacion de salud, en
particular aquellos paises que no estan cumpliendo con
las madresy nifios. A manera de conclusion final podemos
decir que la mortalidad perinatal neonatal se encuentra
ata, sustentada por la prematurez, todo sefiala a mejorar
el manejo de las razones etiol égicas y atencién neonatal,
basadas en un programa preventivo.
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