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INTRODUCCION co, ejemplifica el proceso, que en la mayor parte del

Conforme la incidencia y letalidad de las enfermeda-
des diarrelcas y las infecciones respiratorias agudas
disminuyen, los problemas de salud perinatal se con-
vierten en problemas de alta prioridad, tanto para la
prevencion de factores de riesgo como para la defini-
cién de politicas de atencién materno-infantil.

La reduccion de |la tasa de mortalidad infantil se debe
fundamentalmente a la prevencién de muertes en ni-
flos con edad entre un mes y un afio. En consecuencia
las muertes neonatales y fetales tardias aumentan pro-
porcionalmente en relacion al total de muertes infantiles.
El caso del Distrito Federal, que con frecuencia
representa la vanguardia en el cambio epidemioldgi-
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Instituto Macional de Salud Piblica ,5.5.A.

pals probablemente aun no se consuma. La figura uno
muestra como las defunciones neonatales,que de cons-
tituir el 43% de las infantiles en el bienio 1963-1964,
para 1978-1979 aumentaron al 68%.

Los problemas de salud perinatal siempre han estado
presentes, su relevancia no aumenta por un incre-
mento en su incidencia sino por la disminucién paula-
tina de los problemas de salud en el periodo postneo-
natal y preescolar,

DEFINICIONES

Salud perinatal envuelve, desde una perspectiva in-
tegral, aspectos que promueven o afectan negativa-
mente la salud de madres y nifios en los periodos cer-
canos al nacimiento. Asimismo, incluye dafios a la sa-
lud como morbilidad, incapacidad y muerte.
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CUADRO 1

PROBLEMAS DE SALUD MAS COMUNES EN EL
PERIODO PERINATAL

ANORMALIDADES CROMOSOMICAS

ABORTO ESPONTANEO

ANENCEFALIA, HIDROCEFALIA Y ESPINA BIFIDA
PREMATURIDAD

BAJO PESO AL NACER

MORTALIDAD PERINATAL

NACIMIENTOS MULTIPLES

INFECCIONES VIRALES CONGENITAS Y PERINATALES
TERATOLOGIA CONDUCTAL

ESTERILIDAD

EMBARAZO NO DESEADO

ABORTO INDUCIDO

MOLA HIDATIFORME

SINDROME DE MUERTE SUBITA

E! periodo perinatal convencionalmente comprende
desde semanas previas a la concepcion y el embara-
zo, hasta el periodo neonatal. El cuadro uno muestra
los problemas de salud mas cominmente encontra-
dos en el periodo perinatal.

1978-9

oL

no publi

En ocasiones se sugiere la inclusiéon de la morbilidad
y la mortalidad maternas como problemas de salud
perinatal, aunque en realidad su consideracion es
obligada al estudiar los factores de riesgo de los
problemas de salud enlistados en el cuadro uno.

El alcance de este trabajo s6lo permite el tratamiento
de un problema que por su alta incidencia y trascen-
dencia merece ser destacado, se trata de la mortali-
dad perinatal. Ademas, es del que se dispone de ma-
yor cantidad de informacién epidemiologica.

La sobrevivencia alrededor del nacimiento es particu-
larmente dificil cuando se le compara con etapas pos-
teriores de la vida. El conocimiento que se tiene de
los factores que favorecen la muerte perinatal se ha
incrementado notablemente en las Ultimas décadas,
en parte debido a la cantidad creciente de estudios
epidemiolégicos que se han realizado sobre el tema.
En México es digna de reconocimiento la investiga-
cion realizada en los afios 70's por el Maestro Caste-
lazo Ayala y los doctores Rodriguez Arglelles, Diaz
del Castillo y Urrusti Sanz (1).

El término “‘periodo perinatal’” fue introducido por el
pediatra aleméan Pfaundier (2) desde 1936, aunque ya
en 1923 el pediatra austriaco Peller (3) sefial6 por pri-
mera vez la conveniencia de tratar como una entidad
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estadistica, la suma de las muertes fetales y neonata- cido al de México. Los niveles de Chile y Costa Rica
les tempranas, aludiendo el razonamiento de que am- son de un 10 a 20 porciento mas bajos que en México.
bas comparten un complejo de causas que difiere del
patréon en nifios mayores. Con fines de medicion las Cabe sefialar, sin embargo, que las estadisticas vita-
muertes fetales tardias incluyen defunciones en fetos les en México estan afectadas por un serio subre-
con 28 o mas semanas de gestacion y las neonatales gistro. Estimaciones del subregistro sefialan que del
tempranas, a las ocurridas en la primera semana de 25 al 30 porciento de las muertes perinatales nunca
vida. llegan a contribuir a la tasa nacional de mortalidad (4).
Para el periodo de 1980 a 1985, la tasa de mortalidad
DIMENSION DEL PROBLEMA Y perinatal puede razonablemente estimarse entre 40 y
TENDENCIAS RECIENTES 45 por mil, de acuerdo a datos corregidos.
En comparacién con la situacion prevaleciente el Como referencia pueden tomarse los niveles mas bajos
siglo pasado, el nacimiento es en nuestros dias un de mortalidad que se registraron en 1984 en Finlandia
evento al cual sobreviven la gran mayoria de nifios. de 7 por mil y las mds altas en algunas regiones de
De cada mil nacimientos, 960 a 993 terminardn en un Africa y Asia de 84 defunciones por mil.
recien nacido sobreviviente al trigésimo dfa de vida.
La diferencia de muertes,entre cuarenta y siete por Las tendencias de la mortalidad perinatal son relativa-
mil nacimientos,es de gran magnitud. Refleja entre mente mas confiables cuando se les estudia con esta-
otras cosas el efecto potencial de mejoras en la co- disticas vitales. La grafica dos muestra la evaluacion
bertura y calidad de la atencion médica. de la tasa para México y otros paises seleccionados
de América Latina y Europa en el periodo de 1952 a
La tasa de mortalidad perinatal en México, segin 1979. Puede apreciarse como la reduccién ha sido
cifras oficiales,fue en 1979 y 1980 de 25 muertes por minima para México y comparativamente menor qgue
1,000 nacimientos aproximadamente. Este nivel de en el resto de los paises seleccionados. Chile en 1952
mortalidad es similar al de muchos paises de América tenia una mortalidad perinatal del doble que en Méxi-
Latina con menor desarrollo, pero se compara desfa- co, mientras que en 1979 su mortalidad es practica-
vorablemente con el de paises de un desarrollo pare- mente igual.

GRAFICA 2
TENDENCIAS EN LA MORTALIDAD PERINATAL
EN ALGUNOS PAISES SELECCIONADOS
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La evolucién de las tasas de mortalidad perinatal por
entidades federativas es similar a la nacional; las enti-
dades que muestran un mayor descenso son, COMo Su-
cede con los paises, las que tienen un nivel menor de
mortalidad. Esto da lugar a un ensanchamiento de la
brecha entre los niveles de mortalidad por entidades.

FACTORES DETERMINANTES DE LA
MORTALIDAD PERINATAL

Con el fin de simplificar la presentacién,se ha adopta-
do la clasificacion de factores de riesgo perinatal en
tres grandes grupos: los biologicos, los sociocultura-
les v los relacionados con la cobertura y calidad de
los servicios de salud.

Los principales factores de riesgo biolégico que han
sido identificados incluyen los siguientes: edad, pari-
dad, talla, peso pregestional, ganancia de peso duran-
te el embarazo e intervalos intergenésicos. Otros fac-
tores que ocasionalmente son tratados como biologi-
cos son aquéllos relacionados con la historia obstétri-
ca, siendo particularmente relevantes las pérdidas
perinatales previas.

La relacion entre la edad materna y la mortalidad peri-
natal se creia que se presentaba en forma de “J",
con mayor riesgo entre las madres menores de 20
afios, el riesgo mds bajo entre aquéllas con edad de
20-29 anos y posteriormente un nuevo incremento del
riesgo entre las madres mayores de 35 afios (5). Sin
embargo, mas recientemente se ha mostrado que las
mujeres con embarazos antes de los 20 afios de edad
pertenecen principalmente a clases sociales bajas y
por lo tanto su aparente mayor riesgo (debido a la cor-
ta edad) es un artefacto (6). Baird y Thompson sos-
tienen que la mejor época para iniciar la crianza es
después de los 18 afios de edad, cuando se ha alcan-
zado la madurez fisica (6). Otros autores (7) han de-
mostrado que de hecho las madres jovenes (menores
de 20 afios) presentan menor riesgo perinatal gue las
madres con edad entre los 20 y 29 afios (una vez que
se han controlado otras variables confusoras).

Se ha descrito un patrén similar con forma de ''J”’ pa-
ra la relacion entre paridad y mortalidad perinatal (5,6
y 8). El patrén tipico muestra mayor riesgo en el pri-
mer embarazo, el mas bajo en el segundo y terceroy
un aumento progresivo a partir del cuarto embarazo.
El efecto es irregular después del octavo embarazo y
frecuentemente se ha informado de cierta disminucion.

En un estudio de madres noruegas, se encontré que

una vez que se controlé el nimero de hijos, la mortali-
dad perinatal disminuye conforme aumenta la paridad
(9). Roman y colaboradores (10) llegaron a la misma
conclusién pero respecto a las defunciones fetales,
en los embarazos de doctoras britanicas.

Cuando se analizan la edad y paridad en conjunto, pa-
rece existir alguna interaccion entre ambas. Dos com-
binaciones estan asociadas con mortalidad perinatal
elevada: multipara joven y primipara afiosa (11).

El intervalo intergenésico ha sido descrito como un
factor de riesgo cuando el periodo entre un nacimien-
to y el siguiente es menor de 24 meses o mayor de 48
meses (12). De tal suerte que cuando una mujer de 25
aflos de edad tiene cuatro o mas hijos, los intervalos
intergenésicos casi inevitablemente son menores de
24 meses. La ventaja de ser joven se ve opacada por
el riesgo de la multiparidad y de los intervalos interge-
nésicos cortos.

Baird y Thompson (6) han descrito a la talla materna
como un muy buen indicador de potencial reproducti-
vo de la mujer y un gue en consecuencia se en-
cuentra estrechamente relacionado con la mortalidad
perinatal. De esta manera, el tener talla baja (menor
de 1.5 metros) es un signo de desventaja fisica y de
eficiencia reproductiva pobre lo que conlleva a un
riesgo perinatal considerablemente mayor. Las muje-
res con talla menor de 1.5 metros presentan una tasa
de mortalidad perinatal de casi el doble con respecto
a las mujeres de talla mayor de 1.5 metros (6).

Se ha encontrado que el peso materno pregesta-
cional esta relacionado con el peso al nacer de los
productos, Las mujeres con peso menor de 54 kg. an-
tes del embarazo presentan el doble de bebés con pe-
so menor de 2.5 kg. que las mujeres con peso mayor
de 60 kg. (13).

Los factores sociales han sido estudiados de manera
menos extensa gue los factores bioldgicos. Ademas
de las dificultades que se entrentan en la seleccion de
las variables apropiadas para clasificar a la poblacion
en grupos sociecondmicos, existe el problema de
la poca comparabilidad entre las clasificaciones em-
pleadas en diferentes paises. La clasificacién mas util
hasta ahora desarrollada es aquélla empleada en
Gran Bretafa. En ella, las categorias reflejan de ma-
nera precisa el lugar que ocupan los individuos en el



60

#

proceso de produccién. Esta cualidad no solamente
se relaciona con el poder adquisitivo y con las condi-
ciones de cada clase, sino también con las caracte-
risticas y actitudes que identifican a un miembro con
Su grupo.

La clase social como una variable grupal que no radi-
ca en el individuo debe tratarse de diferente manera
que los factores biolégicos,al estudiar los diferen-
ciales en la mortalidad. Teéricamente no se en-
cuentra al mismo nivel y sus determinantes son dife-
rentes.

COBERTURA Y CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA PERINATAL

A diferencia de lo que sucede con otros problemas de
salud, particularmente aquéllos que se presentan en
etapas posteriores a la infancia, la atencién medica
resulta ser de crucial importancia para explicar el
descenso de la mortalidad perinatal en lo que va de
este siglo. Dilucidar los componentes de la atencion
médica que mas contribuyen a evitar muertes en este
periodo, es sin embargo una empresa mucho mas
dificil.

Para palses como México el problema numero uno es
la cobertura insuficiente de los servicios de atencion
prenatal y del parto. Hablar de acceso universal y gra-
tuito a estos servicios resulta indispensable en el mar-
co de la reforma sanitaria que atraviesa México.

Estimaciones recientes de la poblacion indigente en
relacion a atencién primaria a la salud, indican cifras
del 10 al 15%. Sin embargo, la atencion del parto en
instituciones de salud es inaccesible a un porcentaje
considerablemente mayor de la poblacién,aproxima-
damente 63 porciento en 1979, segun informacion
proveniente de estadisticas hospitalarias (14).

Una vez mas la informacién incompleta da lugar a dis-
torsiones de la realidad, en este caso a una exageracion
del problema. En efecto, datos de las encuestas de-
mograficas realizadas en la década de los afos 70's,
muestran que del total de nacimientos ocurridos entre
1977 a 1979, aproximadamente el 35%,no fue atendido
por un médico (15).

Como todos los promedios nacionales este porcenta-
je esconde diferencias de gran magnitud entre dife-
rentes grupos poblacionales. Asi,segun la encuesta

de 1979 (16), en las tres areas metropolitanas mas
grandes del pals, la cobertura de atencion médica del
parto fue del 91%, mientras que en localidades de
2.500 a 19,999 habitantes ésta fue del 59%, siendo
aln méas baja en localidades denominadas rurales
con menos de 2,500 habitantes, de 38%. Es necesa-
rio recordar que segun el Censo del 80, el porcentaje
de habitantes en localidades rurales se elevd subs-
tancialmente con respecto al porcentaje encontrado
en 1970.

El sistema de salud mexicano, como es sabido, ofrece
servicios por medio de tres tipos de esquemas: asis-
tencia publica, seguridad social y privado, a grupos
socialmente diferentes. Datos de la Encuesta Mexica-
na de Fecundidad (17) permitieron comparar algunas
caracteristicas de las madres que acuden durante el
parto a los diferentes esquemas de atencién. Esto se
muestra en el cuadro dos. El porcentaje de mujeres
con paridad mayor de cinco,es de 50% entre las que
recibieron atenciéon del parto en casa, comparativa-
mente mayor que en la seguridad social (37%) y en
establecimientos privados (23%). De mayor relevan-
cia resulta el porcentaje de madres sin escclaridad
que muestra un gradiente desde el esquema privado,
seguridad social, asistencia publica hasta el hogar.

Los datos presentados muestran evidencia de que las

CUADRO 2

EDAD Y ALGUNAS OTRAS CARACTERISTICAS SOCIALES DE

MUJERES ENTRE 15-49 ANOS DE EDAD, CLASIFICADAS DE

ACUERDO AL LUGAR DE NACIMIENTO DE SU ULTIMO HIJO.
MEXICO, 1968-1976

Lugar de % ‘ % Paridad % Sin
Nacimiento €20 ANOS 25 Escolaridad
Hogar 49 50.0 26.2
Asistencia
Publica 56 26.4 139
Seguridad
Social 3. 36.2 9.7
Privado 38 23.3 6.2
TOTAL 38 325 10.9
A - RS
Fuente: Encuesta Mexicana de Fecundidad 19761977

Tabulacionas no publicadas.
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necesidades de salud perinatal son mayores entre las
madres que acuden a instituciones de asistencia pu-
blica o que son atendidas durante el parto en casa. En
este contexto es de gran relevancia buscar respuesta
a la pregunta: cuél es el nivel de calidad de la aten-
cion que se ofrece a diferentes sectores de la pobla-
cién? o mas especificamente, cuéles son las diferen-
cias en calidad de atencién entre los esquemas de
atencién a la salud?.

Datos derivados de la investigacién sobre “‘Calidad
de la Atenci6n Perinatal’ (18) realizada en 1984 en 25
hospitales de la Ciudad de México, permiten respon-
der a las preguntas formuladas anteriormente. El
Cuadro tres muestra que en efecto atin después de to-
mar en cuenta el riesgo obstétrico, la mortalidad neo-
natal temprana, es hasta 1.7 veces més alta entre los
nifios nacidos en la asistencia publica que entre los
de la institucion de seguridad social méas grande.

Es posible generalizar las diferencias relativas en ca-
lidad de la atencién encontradas en la Ciudad de Mé-
Xico para el resto del pais, debido a que las condi-
ciones de atencién por institucién son similares.

EXPECTATIVAS DE CAMBIO Y CONCLUSIONES

El descenso de los niveles de fecundidad que experi-
menta México desde hace cinco afios afectara positi-
vamente muchas caracteristicas de la reproduccién
que se han asociado con la mortalidad perinatal.
Entre ellas estan las paridades altas, las edades ele-

vadas y los intervalos intergenésicos cortos. Con fre-
cuencia se han expresado grandes expectativas
sobre el efecto que estos cambios tendran sobre la
mortalidad perinatal e infantil. Sin embargo, reciente-
mente se ha demostrado que una proporcién elevada
de mujeres con caracteristicas reproductivas de alto
riesgo, presentan tasas altas de bajo peso al nacer y
mortalidad perinatal desde el inicio de su reproduc-
cion, debido a una tendencia intrinseca a presentar
pérdidas perinatales. En consecuencia el descenso
de la fecundidad en México tendra un efecto mucho
mas modesto del esperado.

Por otra parte, el nimero de nacimientos por afio pro-
bablemente no cambie en muchos afios debido al
“‘ascenso’’ de la amplia base piramidal a las edades
reproductivas. Ello implica que la cobertura de la
atencién médica del parto no aumentara automatica-
mente con el descenso de la fecundidad.

La inequidad en la distribucién de los recursos para la
atencién médica perinatal entre las diferentes re-
giones del pais, requiere ser analizada a la luz de los
objetivos de justicia social planteadas por la sociedad
mexicana. Es muy preocupante que nuestro sistema
de salud,en lugar de revertir las desigualdades en ne-
cesidades de salud perinatal, las agudice. El flujo de
recursos para la atencién del parto requiere ser inver-
tido. Se requiere acceso universal con mayor y mejor
atencion para los que mas necesitan.

Muchos de los problemas de salud perinatal no po-

GRAFICA 3
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dran ser resueltos con el enfoque tradicional de aten-
cién institucional del parto. Se requiere de innova-
ciones en la atencién obstétrica con el fin de que
pueda ser proporcionada en centros de salud, para la
busqueda de fuentes de financiamiento que puedan
orientar a los médicos subempleados a los lugares don-
de se necesitan y para movilizar pacientes de alto
riesgo a centros hospitalarios equipados adecuada-
mente.

La extension de cobertura de la atencion primaria a la
salud que se lograra con el proyecto México-Banco
Interamericano de Desarrollo es sumamente promi-
soria y probablemente sea la via para la solucién futu-
ra y paulatina de nuestros problemas de sobreviven-
cia perinatal.
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Se solicita la participacion
de toda la comunidad
médica del pais, tanto del
sector publico como del
privado, para la notificacion
inmediata de cualquier caso
sospechoso de
POLIOMIELITIS PARALITICA.
Se define a un caso
sospechoso como “‘pardlisis
aguda en sujeto menor de
15 afios".

Los teléfonos para llamar

e informar son:

598-96-02
598-77-61

524-79-72
524-75-37

TELEX: 177 44 69 SSAME

Se enviara personal
altamante especializado
para la confirmacion de
€asos, con apoyo de
laboratorio

La Direccién General de
Epidemiologia a través de la
RESIDENCIA EN
EPIDEMIOLOGIA
APLICADA, pone a
disposicién del Sector Salud
en todo el pais, la
colaboracién de su personal
para la realizacién de
estudios de casos, brotes,
epidemias y
concentraciones endémicas
de interés, para encontrar
factores prevenibles de
enfermedad, contribuyendo
asi a su control.

Para cualquier notificacién
sirvase llamar a los
teléfonos

593-42-53 y 593-07-86

TELEX: 177 44 69 SSAME
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