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Perinatal mortality: A review
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RESUMEN

La emergencia humanitaria compleja ha repercutido
severamente en los indicadores de salud materno-
infantil venezolanos que presentan una tendencia
de progresion lineal ascendente, lejos de las metas
establecidas a nivel global para el aiio 2030. En
la Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP), en
Caracas, Distrito Capital, las tasas de mortalidad
perinatal y neonatal, asi como las tasas de
muerte fetal y de muerte fetal tardia en el periodo
comprendido entre el aiio 2019 y el aiio 2023, fue
de 47,34 x 1 000 nacimientos, 35,57 x 1 000 nacidos
vivos, 42,09 x 1 000 nacimientos y 23,27 x 1 000
nacimientos, respectivamente. Se proponen una
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serie de intervenciones factibles en entornos de
recursos precarios, asi como 6 propuestas desde
la perspectiva de la medicina materno fetal, para
impactar positivamente en los indicadores de salud
materno-infantil, en Venezuela 'y en la MCP.
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SUMMARY

The complex humanitarian emergency has seriously
affected Venezuelan maternal and child health
indicators, which have a progressive ascending linear
trend, far away from the global goals established
towards the year 2030. In Maternity “Concepcion
Palacios” (MCP) the perinatal and neonatal mortality
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rates, mortality rate, as well the stillbirth and the late
stillbirth rates in the period between the year 2019 and
vear 2023 were 47 .34 x 1 000 births,35.57 x 1 000 live
births, 47.34 x 1 000 births and 23.27 x 1 000 births,
respectively. Feasible interventions proposed in low-
resource and scarcity settings, as well as six proposals
from the maternal-fetal medicine perspective, would
positively impact maternal and child health indicators
in Venezuela and MCP.

Keywords: Stillbirth, neonatal mortality, perinatal
mortality, maternal-fetal medicine.

INTRODUCCION

Se define una emergencia humanitaria
compleja (EHC) como ‘“‘una crisis humanitaria
en un pais, regién o sociedad en la que hay una
total o considerable rupturade la autoridad,como
resultado de un conflicto interno o externo, y
que requiere una respuesta internacional que
va mas alld del mandato o capacidad de un
solo organismo y/o el programa de pais de las
Naciones Unidas en curso”. Venezuela padece
como pais una EHC, desde 2013 que afecta
al sector salud, segin la opinion de autores
nacionales e internacionales dedicados al estudio
de la salud publica y los indicadores de salud,
asi como se evidencia en los reportes de accion
sostenida en el marco cooperacion y evaluacién
de la situacién de salud nacional, por parte
organizaciones no gubernamentales (ONG) y
organismos internacionales, con el fin de evaluar
el cumplimiento de la agenda 2016-2030 de la
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) (1-11).

Ante la falta de publicacion de data oficial
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
y los anuarios de epidemiologia del Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS) (11-
29), gran parte de las estimaciones en aspectos
demograficos e indicadores de salud (incluyendo
indicadores de salud perinatal) de la EHC
venezolana (8-41),serealizan através organismos
multilaterales como la ONU, el Banco Mundial
(BM), el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), la Organizacién
Panamericanadela Salud (OPS),laOrganizacién
Mundial dela Salud (OPS), el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas (UNFPA) y esfuerzos
de investigaciones individuales y colectivas,
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nacionales o internacionales como la Encuesta
Nacional de Hospitales (ENH) (8), el Venezuelan
Health Profile (9), el informe HumVenezuela
(10),la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida
(ENCOVI) (11), asi como la data institucional
que obtienen los programas de especializacion
relacionados con el equipo de salud perinatal
(18,33-41).

Segun el informe anual de la ENH 2023 (8),la
disponibilidad promedio de aguaen dreas criticas
todoslos diases 28 % ,con una frecuencia semanal
de fallas en el suministro eléctrico de 74 %, las
tres primeras causas en Venezuela de muertes
evitables asociadas a las condiciones de atencién
hospitalaria son la falta de medicamentos (hasta
un 67 % en infarto al miocardio y trauma), la falta
equipos (hasta un 63 % en infarto al miocardio
y trauma) y la falta de personal (hasta un 31 %
en infarto al miocardio y trauma) (8). Cuatro de
cada 10 hospitales no tienen disponibilidad de
féormulas lacteas, asi como indisponibilidad de
servicio de nutricién en 30 % y se cumplen las
recomendaciones clinicas solo en un 20 % (8).
La inoperatividad en ningtin dia de servicio de
tomografia axial computarizada y/o resonancia
magnética es de 83 %, la inoperatividad
intermitente de laboratorio es de 47 %, mientras
que la inoperatividad en ninguin dia de servicio
de ecografia es de 41 %, rayos X 29 %, terapia
intensivapediatricaes de 23 % y terapiaintensiva
de adultos es de 22 % (8).

Entre los aspectos demograficos relacionados
con los indicadores de salud perinatal y su
comportamiento en la EHC venezolana (21-32),
tenemos que el indice de desarrollo humano
de Venezuela, medido a través de la esperanza
de vida, la media los anos de escolarizacion
y la esperanza de vida escolar, asi como el
ingreso nacional bruto per cdpita, es de 0,6 solo
superando a Belice, El Salvador, Nicaragua,
Guatemala, Honduras y Haiti en la region de
Las Américas (21-24). Lapiramide poblacional
a diferencia de lo que ocurria en el afo 2000,
presenta una notable disminucién del porcentaje
delapoblacion conedades comprendidas entre 20
y 40 afios (21-24). El gasto piiblico en Venezuela
es de 1,7 % del PIB, solo superando a Haiti en
la regién de Las Américas (21-24).

Segun el informe HumVenezuela2023 (10),la
pobreza multidimensional nacional es de 69,6.%,
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con 91,8 % de hogares con déficits para gastos
comunes de sus miembros, con una pérdida
de medios de vida de forma irreversible de
69.7 % (10).74,7 % no cuenta con telefoniafija,
51,7 % delapoblacién no cuenta con Internet fijo
en los hogares, ademas de calidad deficiente en
la conectividad en aquellos hogares que cuentan
con el servicio, con 19,7 % de interrupciones
frecuentes. El 90 % de la poblacién utiliza
telefonia movil para conectarse a Internet con
36,3 % de fallas severas en el servicio (10).

Segin el ENCOVI 2023 (11), s6lo 15 % de
las familias son beneficiarias del programa de
alimentacion escolar todos los dias, el rezago
escolar se presenta en un 60 % en hombres y
63 % en mujeres, el embarazo adolescente es
de 15 %, la fecundidad es de cuspide temprana
(entre 15 y 24 afios) con 45 % entre los 15-24
afios con 2,1 hijos por mujer (11). EIl uso de
anticoncepcién entre los 15 y 19 anos es de
43 % y de 71 % entre los 20 y 24 anos (11). La
vulnerabilidad moderada y severa por ingreso
esde 8,8 5y 4,1 %, por proteccion es de 1.4 %
y 9,1 %, por educacion 0 % moderada y 24,8 %
severa, vivienda 8 % moderada y 2 % severa,
por servicios 50,7 % moderada y 22,5 %, por
demografia 10,2 % y 1,2 % severa. 78 % de
la vulnerabilidad se concentra en el 70 % mas
pobre (11).

El Comité Académico del Programa de
Especializacion en Medicina Materno Fetal
(MMF) de la Maternidad “Concepcion Palacios™
(MCP) de Caracas, Distrito Capital (18), mostré
honda preocupacion ante la situacién de los
aspectos demograficos en Venezuela, como
determinantes sociales de la salud, y por ello
intimamente relacionados con el comportamiento
de los indicadores de salud perinatal (8-41).

Como parte de las politicas publicas del
Estado a través de la universidad y su accién
de investigacion con vocacién social para el
progresonacional,en el mejoramiento del registro
y mejoramiento de los indicadores de salud
perinatal de tasa de muerte fetal (TMF), tasa de
mortalidad perinatal (TMP) y mortalidad neonatal
(TMN), el comité académico del programa de
especializaciéon en MMF, siendo la MMF una
disciplina cuyo fin es el mejoramiento de los
indicadores de salud perinatal (12-16,18,52), ha
planteado la necesidad de ajustar medidas en la
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practica clinica de la MMF en la MCP y a nivel
nacional. Para lo cual es necesario realizar un
diagnéstico situacional de dichos indicadores a
nivel nacional y enel sitiode accién del programa
de especializacion (la MCP) (18), ante la falta
de publicacién de data oficial por el INE y el
MPPS (29).

La TMP se define como el nimero de
muertes perinatales sobre el nimero total de
nacimientos, es decir la sumatoria de muertes
fetales (mortinatos) mas nacidos vivos (NV) x
1 000. La muerte perinatal se define como la
sumatoria de las muertes fetales o mortinatos
y las muertes neonatales ocurridas dentro de
los primeros 7 dias de vida (es decir de 0-6
dias), también denominadas muertes neonatales
tempranas, mientras que las muertes neonatales
ocurridas entre los 7 y 28 dias, se definen
como muertes neonatales tardias. Segiin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-11)(31.42.43),unamuerte fetal o mortinato
es la muerte de un feto con una edad gestacional
alcanzada de 22 semanas o un peso al nacer
(PAN) = 500 g. Para el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), una
muerte fetal se define como la muerte de un feto
con unaedad gestacional alcanzada (EGA) de 20
semanas o un PAN = 350 g (42).

Para computos internacionales de la TMP y
la TMF, por divergencias entre los paises con
respecto alos criterios utilizados paraladefinicion
de MF, tales como la EGA, en la cual inclusive
se llegaba a solapar el criterio de muerte fetal
temprana (desde la EGA de 9 semanas hasta las
20-22 semanas) con el concepto de aborto (33-
41), y el PAN, y el subregistro de las muertes
fetales ocurridas entre las 20 y 27 semanas de
EGA (31), la OMS y UNICEF recomiendan
incluir las muertes fetales con una EGA = 28
semanas (31), definidas como muertes fetales
tardias, mientras que las muertes fetales con
EGA entre las 20 y 27 semanas se definen como
muertes fetales tempranas o precoces.

Ya no se recomienda la utilizacion de PAN
= 1 000 g para la definicién de muerte fetal por
la OMS y UNICEF (31), si bien permanece
vigente en la literatura nacional y coémputos del
registro de estadisticas de salud a nivel nacional,
el criterio de PAN < 1 000 g para la definicién

787



MORTALIDAD PERINATAL

convencional de extremadamente bajo peso al
nacer, asi como PAN = 1 000 gy < 1 500 g para
la definicién de muy bajo peso al nacer, mientras
que bajo peso al nacer se define como PAN = 1
500 gy <2500 g (18,33-41).

La OMS clasifica a la prematuridad por
EGA, en prematuro extremo al neonato con <
28 semanas, muy prematuro al neonato con =
28 semanas y < 32 semanas, como prematuro
al neonato = 32 semanas y < 37 semanas que se
subdivide a su vez,en prematuro moderado (=32
semanas y < 34 semanas) y tardio (= 34 semanas
y < 37 semanas) (44-48).

Mias alla del uso extendido de tablas
percentiladas de PAN por EGA por los diversos
paises (49-51), como por ejemplo las tablas de
Fenton en neonatos prematuros (49),actualmente
se recomienda el uso de tablas por percentiles
(p) de la OMS (50,51), disponibles mediante el
uso de una calculadora en linea (50), en relacién
con el crecimiento fetal para establecer en el
PAN, los criterios de neonato pequeno para edad
gestacional,neonato adecuado aedad gestacional
o neonato grande para edad gestacional, en
funcién de PAN < p10 para EGA,PAN entre p10
y p90 para EGA o PAN > p90 para EGA (50,51).
No hay publicaciones nacionales relacionando
la TMN con la prevalencia de neonato pequeiio
para edad gestacional con el uso de las tablas
percentiladas de la OMS (1-41,50-56).

Segin el ACOG (42), la TMF se define
como el nimero de muertes fetales con una
edad gestacional alcanzada de 20 semanas o un
peso al nacer = 350 g sobre el nimero total de
nacimientos, es decir la sumatoria de muertes
fetales o mortinatos mas NV x 1 000. La OMS
y el ACOG, definen la TMN, como el total de
muertes dentro de los primeros 28 dias de vida
sobre el total de NV x 1 000 (42-48). La TMP,
de acuerdo a las recomendaciones OMS (42-
48), se calcula a partir de la sumatoria de las
muertes fetales tardias (EGA = 28 semanas)
con las muertes neonatales tempranas (dentro
de los primeros 7 dias de vida posnatal) sobre el
numero total de nacimientos es decir la sumatoria
de muertes fetales o mortinatos mas NV x 1 000.

Con base en la evidencia, se presenta una
revisionnarrativaconel finde analizarla situacion
de los indicadores de salud perinatal de TMF,
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TMP y TMN a nivel nacional y en la MCP, y
plantear propuestas para el mejoramiento de
dichos indicadores.

Se realiz6 una busqueda en los motores de
busqueda de las plataformas en linea y/o bases
de datos PubMed, SciELO, LILACS, Google
Scholar, Saber UCV, ResearchGate, ORCID,
mediante un muestreo no probabilistico,opinatico
y de representatividad cualitativa a juicio de
los autores, de los documentos y publicaciones
en revistas biomédicas y/o libros relacionados
de los indicadores de salud perinatal de TMF,
TMP y TMN a nivel nacional y en la MCP,
asi como propuestas para el mejoramiento de
dichos indicadores. Los términos utilizados
fueron “Muerte Fetal”, “Mortalidad Perinatal™.
Mortalidad Neonatal”, “MMF” y “Venezuela”.
También se realiz6 busqueda en los archivos de
la Jefatura de Servicio de MMF, la Direccién y
Secretaria del Programa de Especializaciéon en
MMF, asi como una revision de los registros y
estadisticas de los Departamentos de Registros
Meédicos y Archivo, Neonatologia y Anatomia
Patoloégica de la MCP, relacionados con la
ocurrencia de muerte fetal, mortalidad perinatal
y mortalidad neonatal desde enero de 2019 hasta
mayo de 2024.

Situacion de la mortalidad perinatal, mortalidad
neonatal y muerte fetal en Venezuela

Para la agenda 2016-2030 de la ONU (7),
esta la meta de una razén de mortalidad materna
(RMM) < 70 x 1000 NV, una TMN < 12 x 1
000 NV y una tasa de mortalidad en nifios < 5 <
25 x 1 000 NV (7). Si bien no estan dentro de
los objetivos de desarrollo sostenible, las Inter-
agencias para la Estimacion de la Mortalidad
Infantil (IGME) de la ONU, asi como la OPS/
OMS y UNICEF han establecido la meta para
alcanzar a nivel global una TMF < 12 x 1 000
nacimientos para el afio 2030 (31).

El Grupo Inter agencias para la Estimacion
de la Mortalidad Infantil (IGME) de la ONU,
la UNICEF, la OMS/OPS, el BM, el Fondo de
Poblaciéon de las Naciones Unidas (FPNU), asi
como la Division de Poblacién del Departamento
de Asuntos Econémicos y Sociales de la ONU,
no han publicado recientemente estadisticas del
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comportamiento global de la TMP (7,28-32,43-
48,55), sin embargo, tomando en cuenta que
75 % de las muertes neonatales son tempranas
(dentro de los primeros 7 dias de vida posnatal)
y que la tasa se saca a partir de la sumatoria de
las muertes fetales tardias (EGA = 28 semanas)
y las muertes neonatales tempranas sobre el total
de nacimientos, es razonable establecer que una
TMP global como meta plausible seria < 12 x 1
000 nacimientos.

Segin el IGME de la ONU, la UNICEF,
la OMS/OPS, el BM, el FPNU, asi como la
Divisiéon de Poblacién del Departamento de
Asuntos Econémicos y Sociales de la ONU
para el afio 2021, se registraron 1,9 millones
de muertes fetales a nivel global (1 muerte
por cada 72 nacimientos), la TMF es de 13,9
x 1 000 nacimientos a nivel mundial (45 %
corresponde a MF intraparto), siendo de 3 a 7
x 1 000 nacimientos en paises de altos ingresos
y de 21 a 27 x 1 000 nacimientos en paises de
bajos ingresos. La regién con mayor TMF la
regién del Africa Subsahariana. Entre los afios
1990 y 2021, la TMF a nivel global se redujo en
35 % (28-32,43-48.55).

Enlaregionde Américalatinay el Caribe para
el afio 2021 la TMF estimada mediante modelos
de analisis estadistico de comportamiento
poblacional con sus respectivos limites de
incertidumbre, refiere que el limite inferior fue
de 7,03 por cada 1 000 nacimientos, el promedio
de 7,53 x 1 000 nacimientos y el limite superior
de 8,29 x 1 000 nacimientos, con 13 % de MF
intraparto (28-32,43-48.,55). Entre los afios 2000
y 2021 anivel regional, se observé unareduccion
de 31,54 % de la TMF (28-32,43-48,55).

Encuantoalacausalidad asociada alas muertes
fetales (33) en América Latina,las muertes fetales
idiopaticas se han descrito en un 25 % a 60 %, el
crecimiento fetal restringido (aumento de 6 a 10
vecesdelriesgocon20 %-25 %),desprendimiento
prematuro de placenta (10 %-15 %), infecciones
(25 %-50 %), defectos congénitos (20 %)
accidentes del cordén (10 %), enfermedades
maternas tales como hipertension inducida por el
embarazo, diabetes gestacional y pregestacional
o enfermedades autoinmunes (10 %-15 %) (33).
Entre los defectos congénitos mas relacionados
con resultados perinatales adversos a nivel
regional, estan las cardiopatias congénitas, los
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defectos del tubo neural y ciemopatias complejas
del sistema nervioso central, las anomalias
cromosOmicas y sindromes polimalformativos,
seguidos por patologia gastrointestinal ,urogenital
y toracico-cervical (18).

En Venezuela para el ainio 2021 la TMF,
estimada mediante modelos de andlisis estadistico
de comportamiento poblacional con sus
respectivos limites de incertidumbre, tenia un
limite inferior de 6 x 1000 nacimientos, 11 x
1 000 nacimientos de promedio y 18 x 1 000
nacimientos de limite superior. En comparacién
con las cifras estimadas para el aiio 2000, la TMF
estimada, presenté un aumento de 9,09 % entre
el afno 2000 y 2021, en sentido contrario de la
tendencia regional y global en las primeras dos
décadas del siglo XXI (28-32,44-48,55).

En Venezuela no hay trabajos publicados
nacionales en los ultimos cinco afios con
respecto a la causalidad de la MF y sus factores
de riesgo (1,12-41). En el afio 2011, Faneite y
col. (37), reportaron que, con respecto al estado
obstétrico, se presentaba MF en 48,7 % de los
embarazos sin control prenatal, 35,73 % de las
primigestas, 70,03 % de los embarazos con EGA
<37 semanas,con viaderesolucién vaginal enun
77,52 % de los casos (sin especificar cudles casos
de MF fueron intraparto y cuales anteparto). De
ellos, 57,06 % eran de sexo masculino, 75.5 %
erandebajoPAN (PAN<2500g). Enelafio2016,
Tinedo y col. (34), reportaron que las muertes
fetales idiopaticas representaron un 62,7 % de
los casos, los defectos congénitos un 11,49 %
de los casos, las hemorragias (desprendimiento
prematuro de placenta, placenta previa, rotura
uterina) un 9,39 % de los casos, la patologia de
cordon un 5,09 % de los casos, las infecciones
1,86 %. Entre las patologias médicas maternas
asociadas,se encontré anemia maternaen 35 .49 %
de los casos, estados hipertensivos del embarazo
en 26,97 % de los casos, infecciones en 12,56 %
de los casos, sobrepeso y obesidad en 10,43 % de
los casos, diabetes gestacional y pregestacional
en 1,98 %, con un 12,56 % distribuido en otras
causas (34).

Segin el IGME de la ONU, la UNICEEF, la
OMS/OPS,elBM, el FPNU, asicomo la Division
de Poblaciéon del Departamento de Asuntos
Econémicos y Sociales de la ONU (28-32 44-
48.,55), la TMN a nivel global fue de 17 x 1

789



MORTALIDAD PERINATAL

000 NV, se registraron 2,3 millones de muertes
neonatales, 1 cada 59 nacimientos, 75 % de las
muertes neonatales dentro de los primeros 7
dias de vida postnatal. La TMN en paises de
bajos ingresos supera de 7 a 10 veces a las de
los paises de altos ingresos. Laregién del Africa
Subsahariana es la que tiene mayor TMN a nivel
global. Segiin datos de UNICEF (57),78 % de la
MN anivel global se debe a prematuridad,eventos
intraparto tales como asfixia y trauma, defectos
congénitos, infecciones del tracto respiratorio
inferior y sepsis neonatal.

La mortalidad entre un mes de vida posnatal
y el primer afio de vidaes de 11 x 1 000 NV a
nivel global (tasa de mortalidad infantil de 28 x
1 000 NV a nivel global) y la tasa de mortalidad
entre el primer afio y el quinto afio de vida 9 x
1 000 NV anivel global (tasa de mortalidad < 5
afios de 37 x 1 000 NV anivel global) (28-32,44-
48,55). Se registraron 4,9 millones de muertes
a nivel global en nifios menores de 5 afios, una
muerte cada 6 segundos, la MN representa 46 %
de la mortalidad en nifios menores de 5 afios
(28-32,44-48,55,57). LaTMN a nivel global se
redujo en 54,04 %, entre el afio 1990 y el ano
2022 (28-32,44-48.,55).

La TMN en la Region de América Latina
y el Caribe para el afio 2022, estimada
mediante modelos de analisis estadistico de
comportamiento poblacional con sus respectivos
limites de incertidumbre tenia un limite inferior
de 8,2x 1 000 NV, promedio de 9,03 x 1 000 NV
y 10,22 x 1 000 NV de limite superior (28-32 ,44-
48.,55). La TMN se redujo 60,86 % entre el afio
1990 y el ano 2022, a nivel regional.

Segtinla UNICEF,OMS/OPS,el BM,FPNU y
el IGMEdelaONU,laTMN en Venezuela parael
ano 2022 estimada mediante modelos de analisis
estadistico de comportamiento poblacional con
sus respectivos limites de incertidumbre, estd en
limite inferior 10,46 x 1000 NV, promedio 14,99
x 1 000 NV y limite superior 21,21 x 1 000 N'V.
LaTMN en Venezuela entre el afio 1990 y el afio
2022, aument6 en 20,20 %, en sentido contrario
a la tendencia regional y global (28-32.44-
48.,55,57,58). Segiindatosdel BM (55),latasade
mortalidad en nifios < 5 afnos en Venezuela entre
el afio 1990 y el afio 2022, se redujoen 18,51 %.

Seguin el Venezuelan Health Profile (9), la
TMN, la tasa de mortalidad infantil y la tasa de
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mortalidad ninos <5 anos en Venezuela, se estimo
para2019en 14,6 por cada 1 000 NV, 21 por cada
1 000 NV y 24.2 por cada 1 000 NV. Entre las
causas de MN destacan la prematuridad 40 %,
las anomalias congénitas 17 %, la sepsis 16 %, la
asfixia perinatal 14 %, la neumonia 7 % y otras
causas 6 % (9). Mientras que entre las causas
de muerte entre 1-5 anos destacan otras 46 %,
lesiones 20 % ,neumonia 17 % ,diarrea 11 % (9).
En cuanto a la distribucién de la mortalidad
infantil por estados, los mas afectados serian
los estados Amazonas, Delta Amacuro, Apure,
Barinas, Cojedes, Portuguesa y Guarico, seguin
la ENCOVI 2020 (25).

Garciay col. (21), estimaron 2 escenarios de
comportamiento de la tasa de mortalidad infantil
tomando en cuenta los cambios sucedidos en el
pais a causa de la pandemia por la enfermedad
por el nuevo coronavirus de 2019 (COVID-19);
en ambos escenarios con valores de la TMN
fueron similares a los estimados en 1990-2000.
Segun el Venezuelan Health Profile (9),1a TMN
representa 69,52 % de la mortalidad infantil.

Situacion de la mortalidad perinatal, mortalidad
neonatal y muerte fetal en la Maternidad
“Concepcion Palacios”

De la revision de los archivos de la Jefatura
de Servicio de MMF, la Direccion y Secretaria
del Programa de Especializacién en MMF (12-
16, 18), asi como una revision de los registros y
estadisticas de los Departamentos de Registros
Meédicos y Archivo, Neonatologia y Anatomia
Patolégica de la MCP (18), relacionados con la
ocurrencia de muerte fetal, mortalidad perinatal
y mortalidad neonatal desde el mes de enero de
2019 hastael mes de mayo de 2024, se obtuvieron
las cifras correspondientes a las muertes fetales
tardias, las muertes neonatales tempranas y los
nacimientos totales de los anos 2019 a 2023,
totalizando 674 muertes fetales tardias y 28 690
nacimientos, para el calculo de la TMP en el
periodo 2019-2023 que fue de 47,34 x 1 000
nacimientos, lo que equivale a una muerte
perinatal por cada 21 nacimientos (Cuadro 1).

Para estar en contexto de lo que refleja esta
cifra de TMP de 47,34 x 1 000 NV, la razon de
mortalidad perinatal y neonatal tardia nacional
de Colombia producto de 4 472 casos de muertes
perinatales y neonatales tardias sobre 397 316
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Cuadro 1. Muertes fetales tardias, muertes neonatales tempranas y nacimientos totales, por afio,en la Maternidad “Concepcién

Palacios”. Tasa de mortalidad perinatal.

Anos Muertes fetales Muertes neonatales Nacimientos Tasa de mortalidad
tardias (n) tempranas(n) totales (n) perinatal ( x 1 000

nacimientos totales)

2019 169 119 5851 4922

2020 170 104 7063 38,79

2021 86 118 4 697 4343

2022 127 149 5511 50,08

2023 122 207 5838 56,35

Total 674 697 28 960 47 34

NV para el periodo epidemilégico VIII del afio
2023 (59),erade 11,3 x 1 000 NV, si bien no se
incluyen los nacimientos totales sino los NV,
la relacion con lo observado en MCP es 4,19
veces superior a lo descrito a nivel nacional en
Colombia,queincluye en el calculo delindicador,
las muertes neonatales tardias. En Estados Unidos
de América, la TMP nacional en el aiio 2021 fue
de 5,54 x 1 000 nacimientos (60), lo que implica
que la TMP de MCP es 8,54 veces mayor.

En comparacioén con tendencias histéricas de
la TMP en hospitales del tercer nivel de atencion
venezolanos, Faneite y col. (35) reportaron la
tendencia de la TMP en el periodo comprendido
entre el afio 1969y el ano 2008, en el Hospital “Dr.

Adolfo Prince Lara” de Puerto Cabello, Estado
Carabobo, con una TMP promedio global de
41,36 x 1 000 nacimientos, siendo menor que la
registrada en la MCP en el periodo comprendido
entre el afio 2019 y el aflo 2023 .De igual manera,
se obtuvieron las cifras correspondientes a las
muertes neonatales y NV,delos annos 2019a2023,
totalizando 987 muertes neonatalesy 27 741 NV,
parael cidlculodelaTMN dela MCPen el periodo
2019-2023, que fue de 35,37 x 1 000 NV, lo que
equivale a una muerte neonatal por cada 28 NV
(Cuadro 2). Las muertes neonatales tempranas
que fueron 697 representan 70,61 % de la M,
lo que equivale a una muerte neonatal temprana
cada 40 NV.

Cuadro 2. Muertes neonatales y nacidos vivos, por afio,en la Maternidad “Concepcién Palacios”. Tasa de mortalidad neonatal.

Anos Muertes neonatales Nacidos vivos Tasa de mortalidad

(n) (n) neonatal (x 1 000
nacidos vivos)

2019 171 5578 30,65

2020 137 6767 20,24

2021 164 4 504 36,41

2022 221 5281 41,84

2023 294 5611 52,39

Total 987 27 741 35,57

Por otra parte, se obtuvieron las cifras de
muertes fetales con EGA = 20 semanas para
calcular la TMF segun criterios del ACOG (42),
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totalizando 1 219 y en conjunto con el nimero
de muertes fetales tardias que fueron 674 y
los nacimientos totales que fueron 28 960, se
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calcul6 la TMF tardia que fue de 23,27 x 1 000
nacimientos, recomendada para el computo a
nivel internacional por el IGME de la ONU, la
UNICEF,1aOMS/OPS, el BM, el FPNU,asi como
la Division de Poblacion del Departamento de
Asuntos Econémicos y Socialesde laONU (31).

LaTMF segtn criterios ACOG (42),fue de 42,09
x 1 000 nacimientos, lo que equivale auna muerte
fetal por cada 24 nacimientos (Cuadro 3). Las
muertes fetales tardias representan 55,29 % de
la MF, lo que equivale a una muerte fetal tardia
por cada 43 nacimientos.

Cuadro 3. Muertes fetales con edad gestacional alcanzada = 20 semanas, muertes fetales tardias y nacidos vivos por afio,

en la Maternidad “Concepcion Palacios”. Tasa de muerte fetal.

Afos Muertes  con Muertes Nacimientos Tasa de Tasa de
edad gestacional fetales tardias totales (n) muerte fetal muerte fetal
alcanzada = 20 (n) tardia (x (x 1000
semanas (n) 1 000 nacimientos
nacimientos totales)
totales)
2019 273 169 5851 28,88 46,65
2020 296 170 7063 2406 41,90
2021 193 86 4 697 18,30 41,09
2022 230 127 5511 23,04 41,73
2023 227 122 5 838 20,89 38.88
Total 1219 674 28 960 23,27 42,09

Se clasificaron las muertes neonatales por
EGA y por periodos administrativos desde el
mes de mayo del afio 2023 al mes de mayo del
ano 2024, totalizando 219 muertes neonatales
(Cuadro 4). De las 219 muertes neonatales entre
los meses mayo de 2023 amayo de 2024,26 casos
tenian EGA al nacer < 28 semanas (prematuros
extremos) para un 11,87 %, 78 casos 28-31
semanas de EGA al nacer (muy prematuros)
para un 35,61 %, 77 casos con 32-36 semanas
de EGA al nacer (prematuros) para un 35,19 %,
y 38 casos con EGA al nacer > 37 semanas para
un 17,35 %. En el ano 2023 se registraron 411
nacidos vivos en el mes de mayo, 440 en el mes
de junio, 424 en el mes de julio, 461 en el mes
de agosto, 498 en el mes de septiembre, 504 en
el mes de octubre, 507 en el mes de noviembre
y 438 en el mes de diciembre. En el afio 2024
se registraron 475 en el mes de enero, 434 en el
mes de febrero, 422 en el mes de marzo, 391 en
el mes de abril y 410 en el mes de mayo, para
un total de 5 815 nacidos vivos, con 219 muertes
neonatales registradas entre los meses de mayo
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de 2023 a mayo de 2024 con una TMN de 37,66
x 1 000 NV.

Siguiendo las recomendaciones OMS de
estimar seguin sus tablas percentiladas (50,51)
para clasificar segun el percentil de crecimiento
para la EGA al nacer, en pequefos para la edad
gestacional (< pl0), adecuados para la edad
gestacional (pl0-p90) y grandes para la edad
gestacional (> p90), no descrito previamente
en publicaciones nacionales (33-41), utilizando
la calculadora en linea de la OMS (50), se
obtuvieron las muertes neonatales < pl0, las
muertes neonatales entre p10 'y p90 y las muertes
neonatales > p90, por periodos administrativos
desde el mes de mayo de 2023 al mes de mayo
de 2024 (Cuadro 5).

De las 219 muertes neonatales registradas
entre los meses mayo de 2023 a mayo de 2024,
99 casos tenian un PAN < p10 para la EGA para
un 45,20 %, siendo clasificados como neonatos
pequenos para la edad gestacional, mientras 110
casos tenian un PAN entre pl10 y p90 para la
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Cuadro 4. Muertes neonatales totalizadas por edad gestacional alcanzada al nacer y por periodos administrativos, en la
“Maternidad Concepcidn Palacios”, desde el mes de mayo del afio 2023 al mes de mayo del afio 2024

Muertes
neonatales
<28
semanas de
edad
gestacional
alcanzada
al nacer (n)

Periodo
administrativo

Muertes Muertes Muertes Muertes
neonatales neonatales neonatales neonatales
de 28-31 de 32-36 > 37 totales (n)
semanas de semanas de semanas de
edad edad edad
gestacional gestacional gestacional
alcanzada alcanzada alcanzada

al nacer (n) al nacer (n) al nacer (n)

01 de mayo-25 de junio 2023 1 4 12 1 18
26 de junio-25 de julio 2023 6 9 11 4 30
26 de julio-31 de agosto 2023 0 17 16 5 38
01 de septiembre-31 de octubre 2023 3 8 5 2 18
01 de noviembre-31 de diciembre 2023 1 3 4 3 11
01 de enero-25 de febrero 2024 3 17 5 6 31
26 de febrero-25 de marzo 2024 4 13 8 4 29
26 de marzo-25 de abril 2024 4 5 7 6 22
26 de abril-31 de mayo 2024 4 2 9 7 22
Total 26 78 77 38 219

Cuadro 5. Muertes neonatales totalizadas por percentiles de peso al nacer para la edad gestacional alcanzada segin tablas
percentiladas de la Organizacién Mundial de la Salud, por periodos administrativos desde el mes de mayo del afio 2023 al

mes de mayo del afio 2024

Periodo Muertes Muertes Muertes Muertes
administrativo neonatales con neonatales con  neonatales con neonatales
peso al nacer < peso al nacer peso al nacer > totales (n)
pl0 para la entre pl0 p90 para la
edad y p90 para la edad
gestacional edad gestacional
alcanzada con gestacional alcanzada
alcanzada

01 de mayo-25 de junio 2023 7 10 1 18
26 de junio-25 de julio 2023 17 11 2 30
26 de julio-31 de agosto 2023 12 26 0 38
01 de septiembre-31 de octubre de 2023 9 7 2 18
01 de noviembre-31 de diciembre 2023 4 7 0 11
01 de enero-25 de febrero 2024 14 16 1 31
26 de febrero-25 de marzo 2024 17 9 3 29
26 de marzo-25 de abril 2024 10 12 0 22
26 de abril-31 de mayo 2024 9 12 1 22
Total 99 110 10 219

EGA para un 50,22 %, siendo clasificados como
neonatos adecuados para la edad gestacional y
10 casos tenian un PAN > p90 para la EGA para
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un 4,57 %, siendo clasificados como neonatos
grandes para la edad gestacional.
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En relacidn con las 219 muertes neonatales
registradas entre los meses de mayo del afio 2023
a mayo del afio 2024, el sindrome de dificultad
respiratoria del neonato/prematuridad extrema
se presentd en 109 casos (49,77 %), la sepsis
neonatal/choque séptico en 78 casos (35,61 %),
los defectos congénitos en 35 casos (15,98%),
la hemorragia pulmonar en 16 casos (7,30 %),
el choque hipovolémico en 10 casos (4,56 %),
la asfixia perinatal en 9 casos (4,10 %) la sifilis
congénita en 7 casos (3,19 %), la hipertension
pulmonar en 6 casos (2,74 %), la enterocolitis
necrotizante en 3 casos (1,37 %), la hemorragia
digestiva en dos casos (0,91 %) la apnea
central en un caso (0,46 %), la muerte subita
en un caso (0,46 %) y la infeccién por virus
de inmunodeficiencia humana/sindrome de
inmunodeficiencia adquiridaen 1 caso (0,46 %).

Los defectos congénitos asociados a MN en
dicho periodo fueron en primer lugar las anomalias
gastrointestinales como gastrosquisis,onfalocele,
atresia duodenal y anorrectal; en segundo lugar,
cardiopatias complejas incluyendo las cono-
truncales, canal atrioventricular, y sindromes
de hetereotaxia; en tercer lugar defectos del
tubo neural y otras ciemopatias complejas del
sistema nervioso central, como la secuencia
acrania-exencefalia,la malformacion de Arnold-
Chiari tipo 2 y los defectos de induccién ventral;
en cuarto lugar las anomalias cromosémicas,
principalmente trisomia 18 y 13, asi como
sindromes polimalformativos con compromiso
cardiotoracico, gastrointestinal, urogenital y
miembros; en quinto lugar, anomalias toracicas,
tipo hernia diafragmatica (18). Las anomalias
gastrointestinales, cardiopatias complejas y los
defectos del tubo neural y otras ciemopatias
complejas del sistema nervioso central, asi
como las anomalias cromosémicas y sindromes
polimalformativos, se presentaron en 31 casos
representando 88,57 % de la MN por defectos
congénitos (18).

Llamalaatencién que un 45,20 % de los casos
de MN se presentaron en neonatos pequefios para
la edad gestacional,y la MN fue solode 47,48 %
en prematuros extremos y muy prematuros, con
54,26 % de MN en neonatos con EGA > 32
semanas, siendo que las siete primeras causas de
muerte neonatal encontradas en la MCP fueron
complicaciones asociadas a la prematuridad,
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sepsis neonatal,defectos congénitos,hemorragia
pulmonar, asfixia perinatal y sifilis congénita.

Propuestas desde la medicina materno fetal

Faltan menos de seis afios para la llegada del
afio 2030 y alcanzar las metas propuestas por la
ONU,laUNICEF,1aOMS/OPS, el BM, el FPNU
y el IGME de la ONU para la salud materno-
infantil (9,21,28-32,43-48,55,57). Conrespecto a
laRMM en Venezuela, parael afio 2020 se estimé
en259x 1000 NV segtin estimaciones del BM, la
OMS/OPS,laUNICEFyel FPNU (28,55),loque
representd un pico de aumento de 281,52 % en el
periodo comprendido entre el afio 1990 y el afio
2020, mayor a la RMM registrada a nivel global
para el afio 2020, que fue de 223 x 1 000 NV y
a la reportada en la Region de América Latina y
el Caribe que fue de 88 x 1 000 NV (28,55). La
RMM es 3,7 veces mayor a la meta establecida
por la ONU para el afio 2030 (7).

La TMF y TMN en Venezuela, asi como la
tasa de mortalidad en nifios < 5 afios y la tasa de
mortalidad infantil estdn en cifras similares al
periodo 1990-2000, con una tendencia que hasta
2022 era de progresion lineal ascendente, en
sentido contrario a la tendencia global y regional
(dedeclive sostenido) (9,21,28-32,43-48,55,57).

En la MCP, en el periodo comprendido entre
el ano 2019 y el afio 2023 (18), se presentd una
muerte perinatal cada 21 nacimientos,una muerte
fetal cada 24 nacimientos y una muerte neonatal
cada 28 NV, las muertes neonatales tempranas
representaron 70,61 % de la MN y las muertes
fetales tardias 55,29 % de la MF. Se present6
una muerte neonatal temprana cada 40 NV y una
muerte fetal tardia por cada 43 nacimientos. Esta
informacién institucional es de sumo valor para
instaurar medidas que impacten positivamente
en los indicadores de salud materno-infantil,
tomando en cuenta que el dltimo trabajo publicado
en relacién con la TMN en la MCP fue en el afo
1994 (61), y que no hay trabajos publicados en
relacion a la tasa de MP, MF y MN, en el siglo
XXIen la MCP (9,21,28-32,43-48,55,57,61).

Entre las intervenciones propuestas para la
reduccion de las muertes fetales y neonatales,
y por ende, la TMF, la TMN y la TMP (9,12-
16,28-32,34-48), estan la deteccion, monitoreo
y manejo apropiados del crecimiento fetal
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restringido, asegurando vias de referencia y
eliminando barreras parael cuidado especializado
por parte del equipo de salud perinatal, el proveer
a cada gestante monitoreo intraparto, cuidado
de soporte completo para la neumonia y/o
sepsis neonatal incluyendo uso de antibidticos
apropiados, deteccion y tratamiento apropiados
de sifilis, asegurar un ambiente de nacimiento
higiénico, promocién de lactancia con cuidados
de tipo “mama canguro”, proteccion térmica,
antibidticos pararuptura prematurade membranas
pretérmino o prolongada, cuidado higiénico del
cordén umbilical, cuidado de soporte completo
para el neonato prematuro, secado inmediato
y estimulacién adicional del recién nacido,
suplementacién con calcio y micronutrientes
en el embarazo, fortificacion de alimentos con
acido foélico, considerar presencia de médulos de
planificacién familiar para poblacién vulnerable
(disminucién de embarazos no deseados),
prevencién de malaria en el embarazo, parto
vaginal asistido en presencia de indicacién formal,
realizacion oportuna de cesareas en presencia de
indicacién formal,resucitacién neonatal oportuna
en casos que lo ameriten.

Segin la UNICEF y la OMS/OPS, el
cumplimiento de estas intervenciones previene
la ocurrencia de la mayoria de las muertes fetales
y neonatales, y por ello, reduce los indicadores
de la TMP, la TMF y la TMN (9,28-32.43-
48). Sin embargo, hay ciertas consideraciones
propias de la especialidad de la MMF,
resumidas en 6 propuestas que pueden contribuir
significativamente en la reduccién de las cifras
de los indicadores de salud materno-infantil en
Venezuela y en la MCP, posterior a revisar la
literatura en nuestro medio, relacionada con las
causas historicas y actuales asociadas a la MP, la
MF y la MIN, tomando en cuenta que el dltimo
trabajo publicado a nivel nacional en relacion al
temafueenel ano 2016 (34),y queinvestigaciones
de valor cientifico histérico no se toman en cuenta
en la practica clinica rutinaria, de utilidad en la
reduccion de los indicadores de salud materno-
infantiles (53,54,56,62-84).

Primero, es necesario realizar protocolos
nacionales, asi como guias de practica clinica
para el equipo de salud perinatal, basados en
el sistema 7The Grading of Recommendations
Assesment, Development and Evaluation
(GRADE) (62,63), el cual permite jerarquizar la
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evidencia clasificando la calidad de la evidencia
y fuerza de larecomendacion a una amplia gama
de intervenciones y contextos. De esta manera,
se logra integrar la experiencia clinica individual
en MMF con la mejor evidencia disponible a
partir de la investigacion sistematica (52,62,63).
La metodologia GRADE (62,63), utilizada
por la OMS/OPS y la Libreria Cochrane, se
diferencia de otros sistemas de jerarquizacién
de evidencia, tales como las propuestas del
Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford,
el U.S. Preventive Services Task Force, la
clasificacién de Sackett, y la Canadian Task
Force on Preventive Healthcare, €l National
Institute for Health and Clinical Excellence o
el Scottish Intercollegiate Guidelines Network,
en que utiliza definiciones explicitas y juicios
secuenciales durante el proceso de clasificacion,
proporciona una descripciéon detallada de los
criterios para la calidad de la evidencia para los
resultados individuales y para la calidad general
de la evidencia, pesa la importancia relativa de
los resultados, considera el equilibrio entre los
beneficios de salud versus dafios-costos — gastos,
permitiendo desarrollar perfiles de evidencia y
resumenes de los hallazgos (62,63).

Segundo,promoverlacreacion y/o validacién
en Venezuela y la MCP, de aplicaciones digitales
para calculo de riesgo de patologias maternas
o fetales, como los estados hipertensivos del
embarazo, parto pretérmino, crecimiento fetal
restringido, defectos congénitos, que conlleven
un aumento de la morbimortalidad materna y
fetal-neonatal,con el fin de instaurar medidas que
lleven aprofilaxis primaria,secundaria o terciaria,
segun el caso. Entre las mas conocidas en MMF
a nivel global, estan las recomendadas por la
Fetal Medicine Foundationde Londres (63-66).

Tercero, en gestantes hospitalizadas en
cuidados intermedios o criticos, en centros del
tercer nivel de atencién en salud perinatal ,cumplir
con el modelo de integracion de pruebas de
bienestar fetal anteparto propuesto por Gémez,
Cabrera y Faneite (53,54,63), incluyendo la
realizacion del perfil biofisico extendido y
pruebas de funcionalismo cardiaco fetal,en vista
de su utilidad en la deteccién oportuna del feto
con compromiso del bienestar fetal y disminuirla
morbimortalidad relacionada con la hipoxiay la
asfixia perinatal, asi como descartar la presencia
de marcadores ecograficos del sindrome de
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respuesta inflamatoria fetal relacionados con
prematuridad y sepsis neonatal (56). De igual
forma, promover latomarutinaria al momento de
resolucion obstétrica, bien sea via vaginal o via
abdominal,latomade muestrade cordon umbilical
paralarealizacion de prueba de gasometria en el
neonato pretérmino, en el neonato con alteracién
de las pruebas de bienestar fetal anteparto o en el
neonato con presenciade marcadores ecograficos
del sindrome de respuesta inflamatoria fetal, asi
como de proteina C reactiva o procalcitonina,con
el fin de documentar oportunamente a aquellos
neonatos con asfixia perinatal oenriesgo de sepsis
neonatal,en conjunto con pediatria/neonatologia,
asi como de realizar ultrasonido transfontanelar
postnatal y detectar oportunamente alteraciones
asociadas a la prematuridad, asfixia perinatal o
la neuroinfeccion (53,54,56.,63.,67).

Cuarto, en el caso de gestante hospitalizada
en cuidados intermedios o criticos con estados
hipertensivos del embarazo, sepsis materna,
estado de choque, anasarca, sospecha de
enfermedad cardiopulmonar, o postoperatorio de
cirugiaobstétricacomplicado,realizar ultrasonido
materno abdominal y pulmonar, paneo ecografico
cardiaco para visualizacién de ventana pericardica
en vista de su utilidad en aportar informacién
de complicaciones relacionadas con dichas
entidades y su atencién oportuna, ademas de eco
doppler de arteria oftdlmica materna y medicién
de la vaina del nervio Optico en gestantes con
estados hipertensivos del embarazo (deteccion de
riesgo de evento neuroldgico), si bien la mayor
experienciaen el programade especializacién en
MMF de la MCP, es con el ultrasonido materno
en gestantes con estados hipertensivos del
embarazo (63,68-70).

Quinto, en vista que, en la MCP de mayo de
2023 amayo de 2024, se evidenci6 45,20 % de la
MN asociada a neonatos pequefios para la EGA
al nacer y los defectos congénitos en 15,98 %,
se recomienda utilizar las tablas percentiladas
de la OMS (50,51) para crecimiento fetal y el
uso conjunto del indice cabeza-abdomen-fémur
con sus Z-Score (71), parala deteccién y manejo
apropiados del crecimiento fetal restringido.
Adicionalmente, reevaluaciéon de ecoanatomia
fetal en el tercer trimestre recomendada
recientemente por la International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (72),
adicional a la realizada en primer y segundo
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trimestre (73,74), para aumentar la tasa de
deteccidny caracterizacion apropiadas de defectos
congénitos y potencialmente muertes perinatales
evitables con un manejo multidisciplinario
del equipo de salud perinatal, incluyendo las
cardiopatias congénitas, los defectos del tubo
neural y ciemopatias complejas del sistema
nervioso central, las anomalias cromosdmicas
y sindromes polimalformativos, seguidos por
patologia gastrointestinal, urogenital y toracico-
cervical (18).

Sexto, mantener la investigacion en MMF
en madurez pulmonar fetal y sindrome de
respuesta inflamatoria fetal (56,63,75-84),conlos
marcadores bioquimicos y ecograficos descritos
histéricamente (63,75-80),y aquellos que se han
ido incorporando progresivamente en nuestro
medio (63,78-80), en la practica clinica del
equipo de salud perinatal, con sus efectos sobre
la programacién fetal y el neurodesarrollo en el
neonato-lactante (56,63),paraconsiderarelusode
coadyuvancia de madurez pulmonar y profilaxis
de morbimortalidad asociada a complicaciones
de la prematuridad, los neonatos pequefios para
la EGA al nacer y el sindrome de respuesta
inflamatoria fetal, inclusive considerando el
uso compasivo en neonatos muy prematuros o
extremadamente prematuros de mal prondstico
perinatal. Dichainvestigacion,debieraenfocarse
en farmacos como N-acetilcisteina, aminofilina,
ambroxol,L-carnitina,omega-3y claritromicina
entre otros, asi como el uso de suplementos
nutricionales (incluyendo suplementos lipidicos)
en gestantes deriesgo especialmente vulnerables
por el exposoma, adicional al uso estandarizado
de inductores de madurez pulmonar fetal
(betametasona,dexametasona) en fetos deriesgo
de prematuridad (56,73-84). Para disminuir la
MN asociada alaprematuridad y sepsis neonatal,
primeras dos causas de muerte en la MCP entre
los meses de mayo de 2023 a mayo de 2024.

Estas propuestas desde la MMF (53,54,56,62-
82), ante las tendencias de la RMM, la TMF, la
TMN y laTMP, en Venezuelay en la MCP,como
reflejo de la EHC venezolana que ha repercutido
en diversos aspectos demograficos nacionales,
como determinantes macrosociales de la salud,
que ha afectado severamente el derecho a la
alimentacioén, a la salud y en ultimo grado, a
la vida (1-11), ademas de las intervenciones
propuestas por el Venezuelan Health Profile, la
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ONU,la UNICEF,laOMS/OPS, el BM,el FPNU
y el IGME de la ONU (9,12-16,28-32,43-48),
llevarian a la disminucién de los indicadores de
salud materno-infantil nacionales.

CONCLUSIONES

Venezuela padece desde el afio 2013 una
emergencia humanitaria compleja, que ha
repercutido en diversos aspectos demograficos
nacionales, como determinantes macrosociales
de la salud, afectando severamente el derecho a
la alimentacidn, a la salud y en ultimo grado, ala
vida. Los indicadores de salud materno-infantil
en Venezuela, ante la falta de publicacién de data
oficial por el INE y el MPPS, se han estimado por
esfuerzos de organismos internacionales como
la ONU, la UNICEF, la OMS/OPS, el BM, el
FPNU y el IGME de la ONU o reportes como
el Venezuelan Health Profile, con tendencia a
la progresién lineal ascendente, contrario a la
tendencia observada a nivel global y regional en
la dltima década del siglo XX y las dos primeras
décadas del siglo XXI.

La ONU, la UNICEF, la OMS/OPS, el BM,
el FPNU y el IGME de la ONU, asi como el
Venezuelan Health Profile y autores nacionales
dedicados al estudio de los indicadores de
salud materno-infantil, proponen una serie
de intervenciones factibles y de un costo
relativamente bajo con la cooperacién de
organismos internacionales, alin en un pais con
un gasto publico en salud de 1,7 % del PIB, por
ende un entorno de recursos sanitarios precarios
paralareduccion de las muertes maternas, fetales
y neonatales,cuyaimplementacion haria factible
una disminucién ostensible de los indicadores
de salud materno-infantil, ante las tendencias
en Venezuela y la MCP, de dichos indicadores.

Desde la medicina materno fetal como
disciplina, se plantean 6 propuestas para la
atencién materna, fetal y neonatal. La primera
propuesta,realizar protocolosnacionales,asicomo
guias de practica clinica para el equipo de salud
perinatal, basadas en la metodologia GRADE.
La segunda propuesta, promover la creacién
y/o validacién en Venezuela y la Maternidad
“Concepcion Palacios”,de aplicaciones digitales

Gac Méd Caracas

para calculo de riesgo de patologias maternas o
fetales permitiendo instaurar medidas de impacto
en la morbimortalidad materna y fetal-neonatal.
La tercera propuesta, cumplir con el modelo
integrado de pruebas de bienestar fetal antepartoy
descartar la presencia de marcadores ecograficos
del sindrome de respuesta inflamatoria fetal,
incluyendo la correlacion postnatal con toma de
muestrade cordony el ultrasonido transfontanelar
en fetos de riesgo. La cuarta propuesta, la
realizacién de ultrasonido materno en gestantes
con estados hipertensivos del embarazo, sepsis
materna, estado de choque, anasarca, sospecha
de enfermedad cardiopulmonar, o posoperatorio
de cirugia obstétrica complicado, permitiendo
deteccién de complicaciones asociadas a dichas
entidades y su atencidn oportuna. La quinta
propuesta,lautilizacion de las tablas percentiladas
OMS para crecimiento fetal y el indice cabeza-
abdomen-fémur para la deteccion y manejo y la
reevaluacion de ecoanatomia fetal en el tercer
trimestre, para aumentar la tasa de deteccién y
caracterizacién apropiadas de crecimiento fetal
restringido y defectos congénitos.

Lasextapropuesta, mantener lainvestigacion
enmedicinamaterno fetal,enfocadaen farmacosy
suplementos nutricionales,en madurez pulmonar
fetal (con marcadores bioquimicosy ecograficos)
y sindrome de respuesta inflamatoria fetal
para profilaxis de morbimortalidad asociada a
complicaciones de la prematuridad, los neonatos
pequenos para la edad gestacional alcanzada al
nacer,el sindrome de respuesta inflamatoria fetal
y la sepsis neonatal.
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