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Mortalidad perinatal: analisis situacional

Perinatal mortality: Situational analysis

Carlos Ramon Cabrera Lozada

RESUMEN

Enuna emergencia humanitaria compleja, conocer los
datos sobre la mortalidad perinatal es indispensable.
Objetivo: Analizar la situacion de la mortalidad
perinatal en la Maternidad “Concepcion Palacios”
entre eneroy diciembre de 2024 . Métodos: Se realizo
un estudio de cohorte retrospectivo de casos de
mortalidad perinatal, mediante la revision de historias
clinicas y de los registros de mortalidad perinatal del
Archivo de la MCP, asi como de los archivos de los
Servicios de Neonatologia y de Medicina Materno-
Fetal, y de los Registros Médicos de la MCP durante
el ario 2024. Resultados: La tasa de mortalidad
neonatal fue de 68,56 x 1 000 nacidos vivos, la tasa
de muerte fetal fue de 37,55 x 1 000 nacimientos,
la tasa de muerte fetal tardia fue de 15,02 x 1 000
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nacimientos, la tasa de mortalidad perinatal I fue
de 64,73 x 1 000 nacimientos, la tasa de mortalidad
perinatal Il fue de 103,54 x 1 000 nacimientos, en
estados hipertensivos del embarazo en el Servicio de
Medicina Materno Fetal se encontro asociacion con
la edad gestacional, el peso al nacer, las infecciones
perinatales y el sindrome de dificultad respiratoria
aguda del recién nacido. Conclusion: La mortalidad
perinatal es 3-6 veces mayor a las metas planteadas
internacionalmente, contrario a lo encontrado en
América Latina y el Caribe. Es menester tomar una
serie de intervenciones factibles; se hacen propuestas
para impactar positivamente en los indicadores de
salud perinatal.

Palabras clave: Mortalidad perinatal, andlisis,
mortalidad neonatal.

SUMMARY

In a complex humanitarian emergency, knowing the
perinatal mortality data is essential. Objective:
To analyze the perinatal mortality situation at the
“Concepcion Palacios” Maternity Hospital between
January and December 2024 . Methods: A retrospective
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cohort study of perinatal mortality cases was conducted
by reviewing medical records and perinatal mortality
records from the MCP Archive, as well as the records
of the Neonatology and Maternal-Fetal Medicine
Services, and the MCP Medical Records during 2024.
Results: The neonatal mortality rate was 68.56 per
1 000 live births, the stillbirth rate was 37.55 per
1 000 births, the late fetal death rate was 15.02 per
1 000 births, the perinatal mortality rate (type I) was
64.73 per 1 000 births, and the perinatal mortality rate
(type II) was 103.54 per 1 000 births. Hypertensive
disorders of pregnancyinthe Maternal-Fetal Medicine
Service were associated with gestational age, birth
weight, perinatal infections, and acute respiratory
distress syndrome innewborns. Conclusion: Perinatal
mortality is 3-6 times higher than internationally
established goals, contrary to what has been found in
Latin America and the Caribbean. A series of feasible
interventions is necessary, and proposals are made to
positively impact perinatal health indicators.

Keywords: Perinatal mortality, analysis, neonatal
mortality.

INTRODUCCION

Unaemergenciahumanitariacompleja (EHC),
sedefine porlaOrganizacion de Naciones Unidas
(ONU) como “una crisis humanitaria en un
pats, region o sociedad en la que hay una total
o considerable ruptura de la autoridad, como
resultado de un conflicto interno o externo, y
que requiere de una respuesta internacional que
va mds alld del mandato o capacidad de un solo
organismo y/o programa de pats de las Naciones
Unidas en curso” (1-4).

En Venezuela, ante la ausencia de publicacion
de data oficial epidemiol6gica sobre la situacion
sanitaria desde el ano 2016 (2.,3,5,6) se ha
argumentado que la nacién padece una EHC,
desdeel afio 2013 que afectaal sectorsalud (2,3),
siguiendo un enfoque critico-dialéctico en el
andlisis de la evidencia publicada por autores
nacionales e internacionales dedicados al estudio
de la salud publica y los indicadores de salud
venezolanos (3,7-17), asi como los reportes de
accion sostenida en el marco de cooperacién y
evaluacion de la situacién social y econdémica
nacional, con su respectiva repercusion en el
derecho a la salud, por parte de organizaciones
no gubernamentales (ONG) y organismos
internacionales (3,18-23), con el fin de evaluar
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el cumplimiento de la agenda 2016-2030 de la
ONU (3,24,25).

Ante la falta de datos oficiales (3,5,6), gran
partedelasestimacionesenaspectos demograficos
eindicadores de salud (incluyendo indicadores de
salud perinatal) de la EHC nacional (2,3,7-23),
se realizan a través de organismos multilaterales
como la ONU, el Banco Mundial (BM), el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), la Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS),laOrganizacién Mundial dela Salud
(OMS), el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA), la Division de Poblacién del
Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales
de las Naciones Unidas (DESA-ES UN) y el
Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas
parala Estimacién de la Mortalidad Infantil (UN
IGME) (24-31).

Las estimaciones en aspectos demograficos e
indicadores de salud, incluyendo los indicadores
de salud perinatales, corresponden también
a esfuerzos de investigacion individuales y
colectivos (7-21), nacionales o internacionales
tales como el Venezuelan Health Profile (13),el
Reporte HumVenezuela(18),laEncuesta Nacional
sobre Condiciones de Vida (ENCOVI) (19), la
Encuesta Nacional de Hospitales (ENH) (20),
el Informe del Observatorio Venezolano
de la Salud (OVS) (21), asi como la data
institucional que obtienen los programas de
especializacién relacionados con el equipo de
salud perinatal (2,3,7-12,16,17,32-35).

El anadlisis critico dialéctico de la evolucion
histérica de la Medicina Materno Fetal (MMF)
como programade especializacion en Maternidad
“Concepcion Palacios” (MCP), en Caracas,
Distrito Capital, ha llevado a Gémez Marin y
Cabreral.ozada,adefinir al médico materno fetal,
como el especialista entrenado en ser el primer
médico del ser humano y evitar ser el udltimo,
brindando el cuidado necesario para un futuro
promisorio de la salud materno-infantil (36,37).

Por ello, entendiendo que a partir de las
politicas publicas del Estado a través de la
universidad y su accién de investigacién con
vocacion social para el progreso nacional, en el
mejoramiento del registro y mejoramiento de los
indicadores de salud perinatal de muerte fetal
(MF), mortalidad perinatal (MP) y mortalidad
neonatal (MN),ademas de lamortalidad materna
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(MM), siendo la MMF una disciplina cuyo fin
es el mejoramiento de los indicadores de salud
perinatal (2,3,16,17,36,37),es necesario el ajuste
de medidas en la practica clinica de la MMF en
MCP. Paraello, es necesario realizar un analisis
situacional de la MP en MCP.

En cuanto al estudio de la MP en MCP
en el transcurso de las ultimas tres décadas,
la dltima década del siglo XX y las dos
primeras décadas del siglo XXI en gran
parte similar a la falta de publicacién de
data oficial nacional (2,3,5,6,16,17,34-38),
se caracteriza por escasez de publicaciones
referentes al comportamiento de la MP, y dichos
trabajos (2,3,38), adicionalmente no presentan
un analisis situacional que emplee un analisis
estadistico multivariante,

En MCP, la informacién aportada por el
Servicio de Anatomia Patolégica de MCP no
permite realizar un andlisis situacional de la
MPF, debido al deterioro fisico del area donde se
resguarda la data referente a la MF institucional,
con dafo en los registros relacionados con la
informacion epidemioldgica y las causas de la
ocurrencia de la MF (16). A partir del afio 2023,
la reorganizacién del Archivo del Servicio de
Neonatologia de MCP ha permitido acceso a
evaluar las causas relacionadas con la MN, lo
que, en conjunto a la informacién aportada por
los Servicios de Registros Médicos y Archivo
institucionales, hacen factible realizar un estudio
de cohorte retrospectivo con la finalidad de
realizar un diagndstico situacional de la MN del
ano calendario 2024, asi como el calculo de las
tasas de MP, MF y MN en dicho periodo (16).

Sibienel Serviciode MMF de MCPy el comité
académico del programa de especializacién en
MMF, han realizado un esfuerzo histérico para
establecer causalidad relacionada con la MP del
Servicio(7,9,16,17,34-37),no se cuentacondata
de la MP especifica relacionada con los estados
hipertensivos del embarazo (EHE) (2,3,39),
también conocidos como sindromes hipertensivos
del embarazo (SHE) o trastornos hipertensivos
del embarazo (THE) (2.40.41),

Los EHE, son la primera causa de MM de
MCP y anivel nacional (2,3,7-13,16,17,37), asi
como una de las primeras causas relacionados
con la MF, MN y MP, representando la primera
causade hospitalizaciéon en cuidados intermedios
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en el Servicio de MMF, la mayoria de ellos en
edad gestacional por debajo delas 37 semanas,en
relacién con las pautas de ingreso del Servicio de
MMF (2,16,17). Anivel global, representan una
causa importante de MM y MP, cuya situacién
es objeto de monitoreo constante en el marco
del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de la agenda 2016-2030 por
parte de la ONU, el BM, la UNICEEF, la OPS/
OMS, la UNFPA, la DESA-ES UN y el UN
IGME (24-31). La revision sistematica de la
evidencia en MM y MP dedica gran parte de
su esfuerzo a la causalidad relacionada con los
EHE, tanto a nivel global (31,42-44) como en
Venezuela, destacando la labor investigativa y
divulgativa de Faneite Antique y col. (45-47) y
CabreralLozadaycol. (2,3,7,9,37),en Venezuela
en el siglo XXI.

Paralaagenda2016-2030delaONU (2,24 ,25),
dentrodel objetivo 3delos ODS en intimarelacion
con los indicadores de salud perinatal, estan la
meta de una razon de mortalidad materna (MM)
< 70 x 100 000 NV, mientras que la meta para
la MIN es una tasa de MN < 12 x 1 000 Nacidos
Vivos (NV) y para la mortalidad en nifios < 5
afios es una tasa < 25 x 1 000 NV. Si bien no
estan dentro de los ODS, el IGME de la ONU, asi
como la OPS/OMS y UNICEF, han establecido
una meta para alcanzar a nivel global una tasa
de MF < 12 x 1 000 nacimientos para el ano
2030 (27-31).

La edad gestacional alcanzada (EGA) y
el peso al nacer (PAN) se han considerado
convencionalmente fundamentales paraclasificar
la MP (2). Sise toma en cuenta que 75 % de las
muertes neonatales son tempranas (dentro de los
primeros 7 dias de vida posnatal) y que la tasa
de MP se obtiene a partir de la sumatoria de las
muertes fetales tardias (EGA =28 semanas) y las
muertes neonatales tempranas sobre el total de
nacimientos, segin recomendaciones OMS que
siguen los grupos de investigacion nacionales e
internacionales que abordanlaMP(2,3,24-31 42-
48), siendo metas para el afno 2030 una tasa de
MNyde MF < 12x 1000 nacimientos (2,24-31),
es razonable establecer que una tasa de MP
global como meta plausible seria < 12 x 1 000
nacimientos, y que el valor de la tasa de MP
global debe estar entre el valor de la tasa de MF
y la tasa de MIN global.

Vol. 133, N° 4, diciembre 2025



CABRERA LOZADA C

A nivel global en el afio 2023, la razén esti-
mada de MM global fue de 197 x 100 000 NV,
mientras que en la region de América Latinay el
Caribe fue de 77 x 100 000 NV, la tasa estimada
de MN fue de 17 x 1 000 NV, en la regién de
América Latina y el Caribe fue de 16 x 1 000
NV. La tasa estimada global de mortalidad
infantil (MI) fue de 27 por 1 000 NV, mientras
que en la region de América Latina y el Caribe
fue de 14 por 1 000 N'V. La tasa estimada global
de MF fue de 14 x 1 000 nacimientos, y en la
region de América Latina y el Caribe fue de 7 x
1 000 nacimientos, la tasa de mortalidad global
en menores de 5 afios fue de 37 x 1 000 NV, y
en la regién de América Latina y el Caribe fue
de 16 x 1 000 NV (24-31).

Venezuela, segin estimaciones realizadas
mediante modelos de anadlisis estadistico de
comportamiento poblacional con susrespectivos
limites de incertidumbre, de la ONU, el BM, la
UNICEF, 1la OPS/OMS,la UNFPA ,la DESA-ES
UNyel UNIGME (24-31),presenté en promedio
una tasa de MF de 10,34 x 1 000 nacimientos
parael ano 2023 (intervalode 5,81-18,17),latasa
estimada promedio de MN fue de 15,02 x 1 000
nacidos vivos (NV) (intervalo de 10,43-22.,01),
la tasa de MI de 21,48 x 1 000 NV (intervalo de
14,11-32,74), la tasa de mortalidad en menores
de 5 anos de 24,26 x 1 000 NV (intervalo de
15,92-36,96),améndeunarazonde MM de 226,7
x 1 000 NV (intervalo de 148,3-371). Ninguno
de los organismos mencionados previamente
ha publicado datos recientes, globales o
regionales, sobre el comportamiento de la tasa
de MP (2.,3,24-31).

Segiun la OMS, los EHE (2,3,39-41) afectan
entre el 2 % y el 8 % de los embarazos, con
46 000 muertes maternas y 500 000 muertes
fetales-neonatales asociadas a la preeclampsia.
La tendencia a relacionarse con MP aumenta a
medida que disminuye la EGA al momento de la
interrupcién del embarazo, ante evidenciaclinica
o paraclinica de deterioro materno y/o fetal. Pese
aque el Serviciode MMF de la MCPy programa
de especializacion en MMF, se han dedicado
histéricamente al registro estadistico de los casos
de morbimortalidad materna y fetal-neonatal, no
hay estudios publicados con respecto a la MN
asociadaa EHEenel Serviciode MMF de la MCP,
utilizando la taxonomia internacional reciente
de la OMS en su Clasificacion Internacional
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de Enfermedades (CIE-11) (2,7-11,16,17.,34-
37,42,43.48).

Por tanto, se requiere un andlisis situacional
de la MP en la MCP, centro histéricamente
considerado dereferencianacional paracuidados
prenatales y atencion obstétrica de emergenciaen
embarazos de alto riesgo obstétrico, que incluya
calculo de tasas de MF, MN, MP, relacion de
sexo, EGA y PAN con MN, relacién de EHE
hospitalizados en el Servicio de MMF de la
MCP con MN.

La CIE-11 de la OMS, en sus definiciones
perinatales (42,43,48), establece que la edad
gestacional es laduracién del embarazo estimada
con base en el mejorestimado obstétrico. Laedad
gestacional se cuenta en dias/calendario, donde
el dia O se utiliza para referirse al primer dia
calendario de la gestacion y el dia 1, al segundo
dia/calendario.

ElPAN se define como el primer peso del feto
o del neonato/recién nacido (RN) registrado tras
el nacimiento. Para NV, el PAN debiera medirse
preferentemente en la primera horade vida, antes
de que ocurra cualquier pérdida significativa de
peso posnatal (42,43 .48).

La edad cronolégica se define como la edad
desde el nacimiento. El dia O se refiere a las
primeras 24 horas posteriores al nacimiento. El
dia 1 es el remanente del segundo dia/calendario
(dia de muerte = dia de nacimiento + 1), pero
fuera de las primeras 24 horas. El dia 2 es el
tercer dia/calendario. (dia de muerte = dia de
nacimiento + 2) (42,43 .,48-50).

El periodo perinatal se define como el periodo
comprendido entre los 154 dias de gestacion (22
+ 0 semanas completadas) y los primeros dias
posnatales (incluidos los dias 0-6). El periodo
neonatal se define como el periodo desde el
nacimiento hastalos 28 dias completados (incluye
los dias 0-27) (43,48-50).

La OMS define la muerte perinatal como la
que ocurre entre las 22 semanas de gestacion
(154 dias después de la concepcién) y los 7
dias posteriores al nacimiento. Dentro de este
periodo, la muerte fetal, también conocida como
mortinato (en relaciéon con un nacimiento de feto
muerto), se define como la muerte de un feto con
una edad gestacional de 22 semanas o un PAN
=500 g (2,343).
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Segun el American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) (50), la tasa de MF
se define como el nimero de muertes fetales
con una edad gestacional de 20 semanas o un
PAN = 350 g, dividido por el nimero total de
nacimientos; es decir, la sumatoria de muertes
fetales o mortinatos mas NV x 1 000. La OMS
y el ACOG (2,3,48,50), definen la tasa de MN,
como el total de muertes dentro de los primeros
28 dias de vida sobre el total de NV x 1 000. Se
define como muerte fetal anteparto a aquella
ocurrida antes del inicio del parto e intraparto a
aquella ocurrida durante el parto (43).

ILLa tasa de MP, de acuerdo con las
recomendacionesdelaOMS (2,3.48),secalculaa
partir de lasumatoria de las muertes fetales tardias
(EGA = 28 semanas) con las muertes neonatales
tempranas (dentro de los primeros 7 dias de vida
posnatal o dias 0-6) sobre el nimero total de

nacimientos x 1 000. También se conoce como
tasa de MP 1 (3). La tasa de MP II o global, se
conoce como la obtenida a partir de la sumatoria
de las muertes fetales (EGA = 20 semanas si
se utiliza criterio ACOG y = 22 semanas si se
utiliza criterio OMS) con las muertes dentro de
los primeros 28 dias de vida (3) (Figura 1).

Se define como aborto toda muerte fetal por
debajo de las 22 semanas segun criterio de la
OMS y de las 20 semanas segun criterio de la
ACOG (2,343,48-50). Las interrupciones del
embarazo (abortos inducidos) no se incluyen en
las estadisticas de MP. Se define como muerte
fetal temprana a aquella con EGA < 28 semanas,
pero = 20 segun el criterio de la ACOG y = 22
segun el criterio de la OMS (2,3,43,48,50). Se
define como muerte neonatal tardia a la ocurrida
después de los primeros 7 dias de vida posnatal
(dias 7-28) (2,3,43,48-50) (Figura 1).

MORTALIDAD PERINATAL

INTERMEDIA jn

20-27 sem

TARDIA

>28 sem

+

= e

PERINATAL |

NEONATAL

PRECOZ
<7dias

TARDIA
7-28 dias

Figura 1. Clasificacién de mortalidad perinatal segin ocurrencia en relacion con el periodo fetal y la edad gestacional
alcanzada al momento de la muerte, o en el periodo neonatal y la edad cronolégica al momento de la muerte (2,3).

Ya no se recomienda la utilizacién de PAN
= 1 000 g para la definicion de muerte fetal por
la ONU, el BM, la UNICEF, la OPS/OMS, la
UNFPA,laDESA-ESUNyelUNIGME (2,3,24-
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31,43,49), si bien permanece vigente en la
literaturanacional el criteriode PAN < 1 000 g para
la definicién convencional de extremadamente
bajo peso al nacer, asi como PAN =1 000 g y
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< 1500 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 (243). Para
céomputos estadisticos se recomiendaun intervalo
de 500 g: =499 g; 500-999 g; 1 000—1 499 g; 1
500—1 999 g; 2 000-2 499 g; 2 5002 999 g; 3
000-3 499 g; 3 500-3 999 g; 4 000—4 499 g; 4
500—4 999 g; y = 5 000 g (43).

Se utilizan las tablas por percentiles (p) de
PAN por EGA entre paises (2,43,51-53), como
por ejemplo las tablas de Fenton en neonatos
prematuros (51), actualmente se recomienda
el uso de las tablas de la OMS (2,3,52,53),
disponibles mediante el uso de una calculadora
en linea (53),en relacién con el crecimiento fetal
paraestablecer en el PAN,los criterios de neonato
pequeno para edad gestacional (PEG), neonato
adecuado a edad gestacional (AEG) o neonato
grande para edad gestacional (GEG), en funcién
de PAN < p10 para EGA, PAN entre p10 y p90
para EGA o PAN > p90 para EGA (2,52,53).
En Venezuela, en investigaciones acordes con
los estandares de publicaciéon, que cumplan con
los estandares bioéticos requeridos durante la
gestacion (2,52-55), solamente Gémez Marin y
col. (2), han descrito el uso de las tablas OMS
mediante el uso de la calculadora en linea para
evaluacion de MP.

La OMS clasifica en cuanto a la madurez por
EGA (2/43), en prematuro extremo al neonato
con < 28 semanas o entre 154-195 dias, muy
prematuro al neonato con = 28 semanas y < 32
semanas o entre 196-223 dias,como prematuro al
neonato =32 semanasy <37 semanas o entre 224-
258 dias, que se subdivide a su vez, en prematuro
moderado (=32 semanas y <34 semanas) y tardio
(= 34 semanas y < 37 semanas). Clasifica como
previable < 22 semanas o 154 dias, o postérmino
=42 semanas o 294 dias, y a término entre 37-41
+ 6 semanas o entre 259-293 dias.

Por tanto, con base en lo anteriormente
expresado, se planted la siguiente pregunta
de investigacion: jEs analizable la situacion
de la mortalidad perinatal en la Maternidad
“Concepcioén Palacios™ entre enero y diciembre
de 2024? EI presente estudio se realizé con la
finalidad de analizar la situacién de la MP en
MCP entre enero y diciembre de 2024.

Gac Méd Caracas

METODOS

Previa autorizaciénde la Direccion Médicade
MCP,serealizé un estudio descriptivo,de cohorte
retrospectiva y corte transversal. La poblacién
estudiada estuvo constituida por los casos de MP
enlaMCP,enel periodo comprendido entre enero
y diciembre de 2024. La muestra fue compuesta
por los casos de MP registrados en el Archivo de
la MCP, asi como por archivos de los Servicios
de Neonatologia y de Medicina Materno-Fetal
y por los Registros Médicos de la MCP, durante
el afio 2024.

Los criterios de inclusién empleados fueron:
1) casos de mortalidad perinatal registrados en
el Archivo de la MCP, asi como archivos de los
Servicios de Neonatologia, Medicina Materno
Fetal y Registros Médicos de MCP, durante
el ano 2024; 2) casos de mortalidad perinatal
asociados a EHE hospitalizados en el Serviciode
MMF de la MCP, en el Archivo de la MCP, asi
como archivos de los Servicios de Neonatologia,
Medicina Materno Fetal y Registros Médicos de
la MCP, durante el afnio 2024.

Los criterios de exclusién utilizados fueron
historias clinicas o datos no disponibles de
casos de mortalidad perinatal registrados en el
Archivo de la MCP, asi como en los archivos
de los Servicios de Neonatologia y de Medicina
Materno-Fetal y en los Registros Médicos de la
MCP.

Se realizé la revision de historias clinicas
y de los registros de casos de mortalidad
perinatal registrados en el Archivo de la MCP,
asi como de los archivos de los Servicios de
Neonatologia y de Medicina Materno-Fetal, y
de los Registros Médicos de la MCP durante
el afio 2024. Se registraron PAN, EGA, sexo y
patologias asociadas a las causas de mortalidad
perinatal,asicomo el tipo de mortalidad perinatal
(fetal temprana, fetal tardia, neonatal temprana,
neonatal tardia). De los casos de mortalidad
perinatal asociados a EHE hospitalizados en el
Servicio de MMF de MCP durante el aiio 2024,
se registraron: PAN, EGA, sexo, patologias
asociadas a la mortalidad perinatal, tipo de MP
(fetal temprana, fetal tardia, neonatal temprana,
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neonatal tardia). Enrelacion con PAN y EGA,se
definié como PEG como PAN < p10 para EGA,
AEG entre pl0-p90 y GEG paraedad gestacional
como > p90 con base en las tablas de percentiles
delaOMS (2,52,53). Bajo PAN se definié como
PAN <2 500 g y alto PAN como PAN >3 500.g,
utilizados convencionalmente en la literatura
nacional (2,3). Se utiliz6 la clasificacion de la
OMS de madurez segiin EGA (2.,43).

Para propoésitos de la investigacion realizada,
se definié muerte fetal temprana como aquella
muerte fetal ocurrida con edad gestacional
alcanzada entre las 20 semanas y las 27 semanas
con 6 dias, muerte fetal tardia como aquella
muerte ocurrida con edad gestacional alcanzada
de 28 semanas y mayor, muerte neonatal temprana
como aquella ocurrida dentro de los primeros 7
dias de vida (0-6 dias) y muerte neonatal tardia
como aquellaocurridaentre los dias 7-28 posnatal.

Para el tratamiento estadistico apropiado, se
utilizaron técnicas de estadisticadescriptivade la
cohorte estudiada para medir tendencias centrales;
se calcul6é lamediay ladesviacién estandar de las
variables continuas; en el caso de las variables
nominales, se calcularon sus frecuencias y
porcentajes. Se realizé andlisis de regresion
logistica multiple en las variables nominales
para obtener las razones de probabilidad u odds
ratio (OR). Los datos se tabularon en el paquete
estadistico para ciencias sociales SPSS®, con su
respectivo intervalo de confianza (IC) del 95 %
y un error muestral del 5 %, en su version 25.

RESULTADOS

En los registros del Servicio de Registros
Meédicos de la MCP, durante el ano 2024 se
evidencié que la razén de MM, fue de 260,12
x 100 000 NV (14 muertes maternas, 9 directas
y 5 indirectas, y 5 382 NV), la tasa de MN fue
de 68,56 x 1 000 NV (369 muertes neonatales
y 5 382 NV), la tasa de MF fue de 37,55 x
1 000 nacimientos (210 muertes fetales y 5 592
nacimientos), la tasa de MF tardia fue de 15,02
x 1 000 nacimientos (84 muertes fetales tardias
y 5 592 nacimientos), la tasa de MP I fue de
64,73 x 1 000 nacimientos (84 muertes fetales
tardias,278 muertes neonatales tempranasy 5 592
nacimientos), la tasa de MP II fue de 103,54 x
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1 000 nacimientos (210 muertes fetales, 369
muertes neonatales y 5 592 nacimientos).

Seregistré 1 caso de muerte materna por cada
385 NV, 1 muerte neonatal por cada 15 NV, 1
muerte fetal por cada 27 nacimientos, 1 muerte
fetal tardia por cada 67 nacimientos, 1 caso de
MP I por cada 16 nacimientos y 1 caso de MP II
por cada 10 nacimientos. Se registré un caso de
MN cada 24 horas, 1 caso de MM cada 26 dias,
1 caso de MF cada 2 dias, 1 caso de MF tardia
cada 4 dias, 1 caso de MP I cada 24 horas y 1
caso de MP II cada 15 horas.

Se evaluaron 331 casos de MP registrados
en MCP entre enero y diciembre de 2024. En el
Cuadro 1 se describe la caracterizacién clinica
y epidemiolégica de estos casos. La edad
gestacional promedio fue de 33 += 4 semanas y
el peso al nacer,de 1 813 = 781 gramos. Segin
la relacién entre peso y edad gestacional, 168
(50,8 %) neonatos fueron clasificados como
pequeiios para la edad gestacional, 144 (43,5 %)
como adecuados y 19 (5,7 %) como grandes.
En cuanto a la clasificacion por madurez, 32
(9,7 %) nacieron extremadamente prematuros,
85 (25,7 %) muy prematuros, 89 (26,9 %)
prematuros moderados, 51 (15,4 %) prematuros
tardios, 73 (22,1 %) a término y solo 1 (0,3 %)
postérmino. Enrelaciénconelsexo, 144 (43,5 %)
de los neonatos fueron femeninosy 187 (56,5 %)
masculinos. En cuanto al momento de ocurrencia
de la muerte neonatal, 51 (15,4 %) ocurrieron el
mismo dia del nacimiento, 131 (39,6 %) entre
el primer y el tercer dia, 76 (23,0 %) entre el
cuarto y el sexto diay 73 (22,1 %) a partir del
séptimo dia.

Enel Cuadro 2 se detallan las causas asociadas
alamortalidad perinatal ,agrupadas por categorias
diagnosticas. Entre las enfermedades infecciosas
neonatales, se identificaron 134 (40,5 %)
casos de sepsis, 60 (18,1 %) de neumonia, 7
(2,1 %) de sifilis, 3 (0,9 %) de VIH-SIDAy 101
(30,5 %) de infecciones perinatales. Entre los
trastornos respiratorios, el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) del RN se report6 en
205 (61.9 %) casos, la hemorragia pulmonar en
109 (32,9 %) y la apnea en 40 (12,1 %). En lo
que respecta a las alteraciones neurolégicas o
traumaticas, se registraron 92 (27,8 %) casos de
hemorragia intracraneal y 77 (23,3 %) de asfixia
perinatal.
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Cuadro 1

Mortalidad perinatal
Distribucién de casos de acuerdo con caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas (N=331) en la Maternidad
“Concepcion Palacios”. Caracas, Distrito Capital. Enero-
diciembre 2024.

Caracteristica clinica o epidemioldgica n %
Numero de casos 331 100
Edad gestacional (semanas)(*) 33+4 100
PAN (g)(*) 1813 +781 100
Relacién PAN y EGA
Pequefio para edad gestacional 168 50,8
Adecuado para edad gestacional 144 435
Grande para edad gestacional 19 5,7
Clasificacion segtin madurez
Extremadamente prematuro 32 9,7
Muy prematuro 85 2577
Prematuro moderado 89 26,9
Prematuro tardio 51 154
A término 73 22,1
Pos término 1 0,3
Sexo del neonato
Femenino 144 435
Masculino 187 56,5
Edad al momento de alcanzar
muerte neonatal
0 dias 51 154
1-3 dias 131 39,6
4-6 dias 76 230
7 y més dias 73 22,1

(*) media + desviacion estandar
PAN: peso al nacer, EGA: edad gestacional alcanzada

En cuanto alas alteraciones gastrointestinales,
22 (6,6 %) sujetos presentaron enfermedad
hemolitica o hepatica, 36 (10,9 %) hemorragia
digestivay 43 (13,0 %) enterocolitis necrotizante.
Entre los trastornos metabdlicos o sistémicos,
se identificaron 68 (20,5 %) casos de choque
hipovolémico y 61 (184 %) de alteraciones
metabdlicas. Las alteraciones del crecimiento y
desarrollo incluyeron bajo PAN en 249 (75,2 %),
prematuridad en 243 (73 4 %) ,embarazo multiple
en 30 (9,1 %)y alto PAN en 9 (2,7 %). Ademas,
se hallaron 45 (13,6 %) defectos congénitos
como anomalias estructurales o genéticas y 36
(10,9 %) casos fueron atribuidos a otras causas
neonatales (Cuadro 2).
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Cuadro 2

Mortalidad perinatal
Causas asociadas a la mortalidad perinatal segin
categoria diagnostica (N=331) en la Maternidad
“Concepcion Palacios”. Caracas, Distrito Capital. Enero-
diciembre de 2024.

Causa asociada a mortalidad perinatal n %o

Enfermedades infecciosas neonatales

Sepsis 134 40,5
Neumonia 60 18,1
Sifilis 7 2,1
VIH-SIDA 3 09
Infecciones perinatales 101 30,5

Trastornos respiratorios
Sindrome de dificultad respiratoria del RN 205 61,9

Hemorragia pulmonar 109 329

Apnea 40 12,1
Alteraciones neuroldgicas o traumaticas

Hemorragia intracraneal 92 278

Asfixia perinatal 77 233
Alteraciones gastrointestinales

Enfermedad hemolitica/hepética 22 6,6

Enterocolitis necrotizante 43 130

Hemorragia digestiva 36 109
Trastornos metabdlicos o sistémicos

Choque hipovolémico 68 20,5

Trastornos metabolicos 61 184
Alteraciones del crecimiento y desarrollo

Bajo peso al nacer 249 752

Prematuridad 243 734

Embarazo miltiple 30 9.1

Alto peso al nacer 9 27
Anomalias estructurales o genéticas

Defectos congénitos 45 13,6
Otros

Otras causas neonatales 36 109

VIH-SIDA: virus de inmunodeficiencia humana-sindrome
de inmunodeficiencia adquirida
RN: recién nacido

El Cuadro 3 presenta una comparacion de
caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas entre los
casos de MPinstitucional general y los asociados
especificamente a EHE en el Servicio de MMF
de MCP. Se registraron 52 muertes perinatales
asociadas a EHE en el Servicio de MMF de
MCP y 279 muertes perinatales institucionales
en general. La edad gestacional presenté una
diferencia con significancia estadistica, siendo
menor en los casos de MPcon EHE en el Servicio
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de MMF de MCP, con una media de 31,6 + 3,2
semanas,en comparacioncon 33,1 +4 4 semanas
en el grupo general (IC del 95 %).

De igual forma, el peso al nacer fue inferior
en los casos de MP con EHE en el Servicio de
MMF de MCP, con 1 484 + 629 g frente a 1 875
+ 792 g, con una diferencia estadisticamente
significativa (IC del 95 %). La proporcion de
neonatos pequefios para la edad gestacional fue
maselevadaenel grupocon EHE,con35 (67,3 %)
casos, frente a 133 (47,7 %) en el grupo general,
unadiferencia estadisticamente significativa (IC

del 95 %). En cuanto alamadurez,los sujetos con
EHE en el Servicio de MMF de MCP, mostraron
mayor proporciéon de muy prematuros (38,5 %)y
prematuros moderados (36,5 %), mientras que en
comparacion al grupo con EHE en el Servicio de
MMF de MCP,en el grupo general se presentd en
mayor medidala condicién a término (24,7 % vs.
7,7 %) (IC 95 %). No se observaron diferencias
significativas en cuanto al sexo del neonato (IC
95 %) ni en la edad cronolégica al momento de
la ocurrencia de la muerte neonatal (IC 95 %)
(Cuadro 3).

Cuadro 3

Mortalidad Perinatal
Comparacion de caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en casos de mortalidad perinatal asociada a estados
hipertensivos del embarazo en el Servicio de Medicina Materno Fetal en la Maternidad “Concepcién Palacios” e
institucional general (N=331). Caracas, Distrito Capital. Enero-diciembre de 2024.

Grupo 1 Grupo 2
Caracteristica clinica o epidemiolégica n %o n % P
Numero de casos 52 100 279 100 -
Edad gestacional (semanas)(*) 31,632 100 33,144 100 0,004
PAN (g)(*) 1484 + 629 100 1875792 100 < 0,001
Relacién PAN y EGA
Pequefio para edad gestacional 35 67,3 133 47,7 0,027
Adecuado para edad gestacional 16 30,8 128 45,9
Grande para edad gestacional 1 19 18 6,5
Clasificacion segtiin madurez por EGA 0,018
Extremadamente prematuro 4 7.7 28 10,0
Muy prematuro 20 38,5 65 23,3
Prematuro moderado 19 36,5 70 25,1
Prematuro tardio 5 9,6 46 16,5
A término 4 7.7 69 24,7
Pos término 0 0,0 1 04
Sexo del neonato 0,675
Femenino 24 46,2 120 43,0
Masculino 28 53,8 159 57,0
Edad cronolégica al momento de ocurrencia de muerte neonatal 0,659
0 dias 5 9,6 46 16,5
1-3 dias 22 423 109 39,1
4-6 dias 13 25,0 63 22,6
7 y més dias 12 23,1 61 21,9

(*) media + desviacion estandar
PAN: peso al nacer
EGA: edad gestacional alcanzada
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En el Cuadro 4 se presentan las caracteristicas
clinicasy epidemioldgicas asociadas auna mayor
probabilidad de mortalidad perinatal vinculada a
EHE en el Servicio de MMF de MCP, mediante
OR. Se observé que una EGA =< 33 semanas se
asocio con un OR de 3,86 (IC 95 %), mientras
que un PAN =< 1 640 g, mostré6 un OR de 3,51 (IC
95 %). Asimismo,los neonatos clasificados como
AEG tuvieron menor probabilidad de asociarse

a EHE en el Servicio de MMF de MCP, con un
OR de 0,52 (IC 95 %). Los nacidos a término
también presentaron una menor asociacién, con
un OR de 0,25 (IC95 %). En contraste,los sujetos
que alcanzaron la muerte neonatal luego de los
2 dias de vida presentaron un OR de 2,20 (IC
95 %). El sexo femenino no mostré asociacion
significativa (IC 95 %).

Cuadro 4

Mortalidad Perinatal
Razones de probabilidad (OR) e intervalos de confianza (IC) de la presencia de mortalidad asociada a EHE, con
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, en el Servicio de Medicina Materno-Fetal (N=52) de la Maternidad
“Concepcion Palacios™. Caracas, Distrito Capital. Enero-diciembre de 2024.

Caracteristica clinica o epidemiolégica Indicador OR IC-95% p
Edad gestacional < 33 semanas 3,86 191 7,82 <0,001
PAN <1640 ¢g 3,51 1,86 6,63 <0,001
Relaciéon PAN/EGA Adecuado a edad gestacional 0,52 0,28 0,99 0,044
Relacién segiin madurez A término 0,25 0,09 0,73 0,007
Sexo Femenino 1,14 0,63 2,06 0,675
Edad cronolégica al momento de ocurrencia
de muerte neonatal > 2 dias 2,20 1,12 430 0,019
OR: odds ratio
PAN: peso al nacer
EGA: edad gestacional alcanzada

Finalmente, el Cuadro 5 describe las causas DISCUSION

clinicas especificas asociadas a la mortalidad
perinatal, comparando las probabilidades entre
el grupo general y el con EHE. Se encontré
una asociacién significativa con las infecciones
perinatales, que mostraron un OR de 2,72
(IC 95 %). También se reporté una mayor
probabilidad en casos con SDRA del RN, con
un OR de 2,30 (IC 95 %). Entre las alteraciones
del crecimiento, el bajo PAN se asocid
significativamente con la mortalidad en contextos
de EHE, con OR de 2,36 (IC 95 %), al igual que
la prematuridad, con OR de 5,17 (IC 95 %).
Las demas variables evaluadas, incluyendo
sepsis, neumonia, hemorragia pulmonar, asfixia
perinatal, y defectos congénitos, no presentaron
asociaciones estadisticamente significativas.

Gac Méd Caracas

En el analisis critico-dialéctico de la MP
en Venezuela, es de hacer notar que, ante la
ausencia de estadisticas oficiales en salud segun
la revision de la literatura (2-37), se vulnera el
derecho ciudadano a la informacidén veraz, se
impide una planificacion basada en evidencia
y se agravan las desigualdades sanitarias.
Desde el principalisimo bioético convencional,
dicha situacidén es una transgresiéon grave de
la justicia distributiva, autonomia informada,
beneficencia y no maleficencia, desde una
vision latinoamericana de la bioética; también se
relaciona con la invisibilizacién de poblaciones
vulnerables y lafaltade participaciéon comunitaria
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Cuadro 5

Mortalidad Perinatal
Razones de probabilidad (OR) e intervalos de confianza (IC) de presencia de mortalidad perinatal asociada a EHE con
causas relacionadas a mortalidad perinatal en el Servicio de Medicina Materno Fetal Maternidad “Concepcion Palacios”
(N=52). Caracas, Distrito Capital. Enero-diciembre de 2024.

Causas relacionadas con mortalidad perinatal OR IC-95% P
Enfermedades infecciosas neonatales

Sepsis 1,32 0,73 2,39 0,364

Neumonia 1,65 0,82 332 0,161

Sifilis 1,19 1,11 1,25 0,529

VIH-SIDA 1,19 1,13 1,25 1,000

Infecciones perinatales 2,72 1,49 4,98 < 0,001
Trastornos respiratorios

Sindrome de dificultad respiratoria del RN 2,30 1,16 4,58 0,015

Hemorragia pulmonar 1,47 0,80 2,70 0,213

Apnea 0,74 0,28 1,99 0,552
Alteraciones neuroldgicas o traumaticas

Hemorragia intracraneal 0,95 0,49 1,85 0,879

Asfixia perinatal 1,12 0,56 2723 0,747
Alteraciones gastrointestinales

Enfermedad hemolitica’/hepatica 1,21 0,39 373 0,979

Enterocolitis necrotizante 1,51 0,68 3,37 0,313

Hemorragia digestiva 0,78 0,31 1,94 0,592
Trastornos metabdlicos o sistémicos

Choque hipovolémico 1,36 0,68 2,72 0,386

Trastornos metabdlicos 1,06 0,50 2,26 0,871
Alteraciones del crecimiento y desarrollo

Bajo peso al nacer 2,36 1,02 547 0,040

Prematuridad 5,17 1,81 14,80 <0,001

Embarazo multiple 0,81 0,27 243 0,911

Alto peso al nacer 1,19 1,14 1,25 0,189
Anomalias estructurales o genéticas

Defectos congénitos 141 0,64 3,14 0,395
Otros

Otras causas neonatales 0,85 0,32 2,30 0,750

VIH-SIDA: virus de inmunodeficiencia humana-sindrome de inmunodeficiencia adquirida

RN: recién nacido

en laconstruccién del conocimiento. Laopacidad
estadistica, si bien es funcional a modelos de
gestién en salud autoritarios onegligentes, genera
desconfianza institucional, impide la asignacion
equitativade recursos en salud perinatal, perpetida
la exclusién y limita la evaluacién de politicas
publicas (54-56).

Ante la opacidad estadistica nacional
institucional, la evidencia disponible en cuanto
al comportamiento y andlisis situacional de los
indicadores de salud perinatal es publicada por
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autores nacionales e internacionales dedicados
al estudio de la salud publica y los indicadores
de salud nacionales, asi como los reportes de
accion sostenida en el marco de cooperacién y
evaluacion de la situacién social y econémica
nacional, con su respectiva repercusion en el
derechoalasalud,por parte de ONG y organismos
internacionales (2-37).

En este complejo contexto dentro de la
EHC, que afecta a MCP, dentro de los hallazgos
del presente trabajo, en comparacion con los
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indicadores de salud perinatal reportados hastael
afo 2023 por partede laONU,el BM,la UNICEF,
la OPS/OMS, la UNFPA, la DESA-ES UN y el
UN IGME, la razén de MM en el afio 2024, fue
de 260,12 x 100 000 NV, lo que es 1,32 veces
mayor a la razén de MM global y 3,37 veces
mayor a la de América Latina y el Caribe, la tasa
de MN fue de 68,56 x 1 000 NV, lo que es 4,03
veces mayor a la tasa global y 4,28 veces mayor
a la de América Latina y el Caribe (24-31).

Latasade MFfuede 37,55 x 1 000 nacimientos,
lo que es 2,68 mayor a la tasa global y 5,36
veces mayor a la de América Latina y el Caribe,
comprendiendo que, segin las recomendaciones
internacionales, se reportan las MF tardias, lo
que pudiera influir en el subregistro hasta un
tercio de las MF, ya que no se computan en
los reportes epidemioldgicos globales aquellas
ocurridas entre las semanas 20-27. la tasa de
MF tardia fue de 15,02 x 1 000 nacimientos, lo
que representa al ser coémputos similares a los
estdndares internacionales conrespectoalaEGA
para el momento del diagnéstico de la MF, 1,07
veces lo reportado globalmente y 2,15 veces lo
reportado en América Latinay el Caribe (24-31).

Tomando en cuenta que no hay publicaciones
recientes por organismos internacionales respecto
al comportamiento global, por regién y por pais
de la tasa de MP I y/o la tasa de MP II (24-31),
entendiendo que la tasa de MP I y MP II, debe
estar entre la tasa de MN temprana y MF tardia
en el caso de la tasa de MP 1, asi como la tasa de
MN y MF total en el caso de la MP II. La tasa
de MP 1 en MCP en el aiio 2024, fue de 64,73 x
1 000 nacimientos, mientras que la tasa de MP
II fue de 103,54 x 1 000 nacimientos. Lo que
represent6: 1 caso de MP cada 16 nacimientos;
1 caso de MP II cada 10 nacimientos; 1 caso de
MP I cada 24 horas; y 1 caso de MP II cada 15
horas. Encuantoalatasade MPI,en comparacién
con la de Bogota, Distrito Capital de Colombia,
que en 2024 fue de 11,5 x 1 000 nacimientos, la
tasa de MP I fue 5,62 veces mayor en MCP en
2024 (57).

En cuanto a la tasa de MP 1I, si bien no se
reporta habitualmente internacionalmente, por
las referidas dificultades en el registro de MF
con EGA entre 20-27 semanas y los nacimientos
totales, se tiene como referencia para comparar
larazén de mortalidad perinatal y neonatal tardia
de Colombia publicada por el Instituto Nacional
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de Salud (INS) de Colombia (reportada sobre
el total de NV y no en nacimientos totales)
que fue de 13,7 x 1 000 NV en 2023 (58), la
tasa de MP II de MCP en 2024 fue 7,55 veces
mayor a la reportada en Colombia en 2023 por
el INS. En el contexto de un pais desarrollado,
los Estados Unidos de América, en el ano 2023
registré un total de 20 005 muertes fetales, 13 113
muertes neonatales, 3 596 017 NV y 3 616 022
nacimientos (59,60), por lo que el cdlculo de la
tasa de MP II de ese pais con dichos datos es de
9,16 x 1 000 nacimientos, la tasa de MP II en
MCP en 2024 fue 11,3 veces mayor.

Paralaagenda2016-2030delaONU (2,24 ,25),
dentrodel objetivo 3delos ODS en intimarelacion
con los indicadores de salud perinatal, estan la
meta de una razén de MM < 70 x 100 000 NV,
la razén de MM de MCP en 2024 fue 3,71 veces
mayor, mientras que la meta para la MN es una
tasade MN < 12 x 1 000 NV, la tasa de MN de
MCP en 2024 fue 5,71 veces mayor. Si bien no
estan dentro de los ODS, el IGME de la ONU, asi
como la OPS/OMS y UNICEF, han establecido
una meta para alcanzar a nivel global una tasa
de MF < 12 x 1 000 nacimientos para el ano
2030 (27-31); la tasa de MF en MCP en 2024
fue 3,13 veces mayor. Esto refleja con claridad
la dramatica situacién en que los indicadores
de salud perinatal en MCP el ano 2024, en el
contexto de la EHC venezolana, estuvieron
en sentido contrario a la tendencia global, de
América Latina y el Caribe, reflejando datos
comparables a paises ubicados en las regiones
del Africa Subsahariana y del Sudeste Asidtico
donde se evidencian indicadores que sean 3-6
veces mayores alos ODS,similares alo observado
en MCP en 2024, y las metas establecidas
por organismos de cooperacion multilateral
internacionales (24-31). Se debe tomar en
cuenta que no hay antecedentes en la literatura
venezolana, que reporten el comportamiento
en una institucion hospitalaria de la tasa de MP
II, que evalia la MP global (incluye muertes
fetales totales, muertes neonatales totales y
nacimientos totales) como serealizé en el presente
estudio (2,3,5-38).

Medinay Morante (38),enla MCP, publicaron
en 1994 que la tasa de MN del afio 1989 fue de
25,65 x 1 000 NV, 57 % durante las primeras 48
horas de vida posnatal y 82,12 % en neonatos
prematuros, con hallazgo anatomo-clinico de
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32,79 % de hemorragia pulmonar. Observaron
que el 95.5 % de la MN estaba relacionada con
embarazos de alto riesgo obstétrico, entre los
que destacaban las distocias del parto, pérdida
gestacional recurrente, gestacién adolescente,
EHE, ruptura prematura de membranas y
hemorragias del tercer trimestre.

Entre sus hallazgos, considerados clasicos en
laMCP (2,3,38), se encontraron aumento de MIN
en PAN <2500 g,SDRAdel RN, sepsisneonatal,
asfixia perinatal, defectos congénitos, apneas,
hemorragia pulmonar y hemorragia intracraneal.
Destaca por ser el ultimo trabajo institucional
con tasa de MN publicado en el siglo XX. Sin
otras publicaciones sobre el comportamiento
institucional de la tasa de MN, la tasa de MP, la
tasa de MF o la tasa de MF tardia hasta el afio
2024, por Gémez y col. (2,3).

Ali, Bellizzi y Boerma (49), en el 2023,
realizaron un estudio poblacional de analisis de
data sobre mortalidad perinatal a partir de 157
investigaciones en 53 paises de bajos y medianos
ingresos entre 1990 y 2020, en 2 008 807
embarazos con EGA =28 semanas. Evaluaron la
calidad de los datos y compararon los valores de
los estudios con valores de referencia paraevaluar
reportes erréneos de la EGA en muerte neonatal
temprana y omision/transferencia de muertes
fetales y muertes neonatales muy tempranas
(dias O-1 de vida posnatal), evidenciando
“indices de amontonamiento’’ utilizando modelos
modificados de Gompertz-Makeham para
estudiar los riesgos de MF y muertes neonatales
diarias.

Encontraron que el 40 % de los estudios
tenian cocientes improbables de MF/MN diarios
y el 76 % de los estudios eran sugestivos de
subregistrode MN muy temprano. Concluyen que
unaaproximacionsimultaneaalaMFylaMNmuy
temprana permite unaevaluacién comprensivade
los reportes inadecuados y permite un mejor uso
de dichos estudios poblacionales en planificacion
y monitoreo de los esfuerzos para reducir la MF
y la MN temprana. El uso de las tasas de MP
Iy MP1I, que se realizé en el presente trabajo,
asi como el anadlisis estadistico multivariante
permite contar con data y un analisis estadistico
apropiado de las causas y determinantes de la
MP que permitan reducir la ocurrencia de esta.
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Gomez Marin y col. (2),en MCP en 2024, en
una revisién de MP, siendo el tnico trabajo que
ha determinado tasas de MP, MN y MF de una
institucion hospitalaria venezolanaen los dltimos
9 afos, posterior a las ultimas publicaciones del
grupode trabajo de Faneite Antique y col.(45-47),
en el Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara, Puerto
Cabello, Estado Carabobo, encontraron que las
tasas de MPI, MN, MF y MF tardia institucional
en el periodo comprendido entre el afio 2019 y el
afnio 2023, fueron de 47,34 x 1 000 nacimientos,
35,57 x 1 000 NV, 42,09 x 1 000 nacimientos
y 23,27 x 1 000 nacimientos, respectivamente.
Argumentan que una serie de intervenciones
factibles propuestas en entornos de recursos
precarios, como en la MCP, por organismos de
cooperacioén internacional, asi como 6 propuestas
desde la perspectiva de la MMF, conllevarian
a una disminucion de los indicadores de salud
materno-infantil institucionales y nacionales.

Al comparar con los hallazgos del presente
estudio llama la atencién que el comportamiento
de los indicadores de salud perinatales en MCP
fue peor en el afio 2024 en relacién con las cifras
de dichos indicadores en el periodo 2019-2023
a expensas de la MN, ya que la tasa de MP I fue
1,36 veces mayor con un aumento de 26,86 %,la
tasade MN fue 1,92 veces mayor con un aumento
de 48,11 %, la tasa de MF fue 0,89 veces menor
con una reduccion de 10,78 %, la tasa de MF
tardia fue 0,65 veces menor de 15,02 x 1 000
nacimientos con una reduccién de 35,45 %.

Kumsa, Mislu y Billign Yimer (42), en 2024,
realizaron unarevision sistematicay metaanalisis
utilizando la Escalade Newcastle-Ottawa (NOS),
y la CIE de Mortalidad Perinatal (CIE-MP),
revisando 23 estudios entre 2016 y 2024, que
reportaron un total 48 596 casos de MP perinatal,
96 % de los cuales se clasificaron acorde ala CIE-
MP, 1a tasa de MF fue de 23 x 1 000 nacimientos
en paises de altos ingresos, mientras que en los
de bajos ingresos era aproximadamente el doble,
con 54,6 % de la MP en el periodo anteparto,
58,2 % de las cuales era de causa desconocida,
las muertes intraparto fueron 13,7 % (57,8 %
asociados a eventos agudos intraparto) y 31,7 %
neonatales (27,6 % bajo PAN y prematuridad y
16,9 % defectos congénitos). La NOS permite
evaluar la calidad de la evidencia de los estudios
no aleatorizados, utilizados en revisiones
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sistematicas y metaanalisis. Se basaenun sistema
de calificacion de O a 9 estrellas, en el que una
puntuaciénde 7 o mas se considerade altacalidad.

Destacan entre los hallazgos que las
complicaciones maternas relacionadas con la
placenta, las membranas ovulares, el cordén
y el parto juegan un rol significativo en la MP
anteparto e intraparto. Las principales causas
de MP intraparto fueron los eventos agudos
intraparto, con un 57,8 %. La MN fue causada
porbajoPANy prematuridaden 27,6 % y defectos
congénitos (incluyendo anomalias cromosdmicas
y malformaciones mayores)en 16,9 %. 1 de cada
10 casos de MP y 1 de cada 4 casos de MN se
relacionan con defectos congénitos (42).

Ademas de considerar el uso de la NOS
para calificar la evidencia, al comparar dichos
resultados con los del presente estudio, realizado
en una institucién centro de referencia nacional
de embarazos de alto riesgo, que ademas cuenta
con el Servicio de MMF, donde se ingresan EHE
pretérmino y defectos congénitos, teniendo que,
de las 331 muertes perinatales evaluados en el
presente estudio, 52 correspondian a muertes
perinatales asociadas a EHE en el Servicio de
MMF (15,71 %),enun pais de bajos ingresos con
EHC,encontramos que entre las causas asociadas
a la mortalidad perinatal, que difieren de los
hallazgos de Kumsa, Misluy Billign Yimer (42),
que entre las muertes perinatales, 75,9 % bajo
PAN, 73,4 % prematuridad, 61,9 % se relacioné
con SDRA del RN (prematuridad), 40,5 % a
sepsis, 32,9 % a hemorragia pulmonar, 30,5 %
a infecciones perinatales, 27,8 % a hemorragia
intracraneal, 23,3 % a asfixia perinatal, 20,5 %
a choque hipovolémico, 18,4 % a alteraciones
metabolicas, 18,1 % neumonia, 13,6 % defectos
congénitos, 13 % a enterocolitis necrotizante,
12.9.% a apnea, 10,9 % a hemorragia digestiva,
9.1 % embarazo multiple, mientras que otras
causas se agruparon hasta un 10,9 %.

Blencowey col.(43),en2025,enunarevision
de la literatura que suman las definiciones
en relacién con la MP, incluyendo aquellas
relacionadas con la CIE-11 de la OMS (48),
resaltan que pese a los esfuerzos para reducir
la MF y MN, las definiciones inconsistentes
y practicas de reporte sanitario contindan
obstaculizando el progreso global enlareduccion
de la MF y MN, existiendo limitacién en la data
con respecto a la calidad y comparabilidad entre
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paises. LaCIE-11 incluyeelusodela EGAcomo
el parametro primario a utilizar para reportar los
casos de MP (43 .,48), mejorando la precisién en
el reporte de la MF, MN y MP, permitiendo que
se enfoquen los limitados fondos destinados a
programas de atencién asistencial y vigilancia
epidemiolégica, asi como la investigacion
dirigida a terminar con las muertes prevenibles
y mejorar los resultados perinatales maternos y
fetales-neonatales.

En el presente trabajo, se utiliza la EGA de
acuerdo con lo recomendado por Blencowe y
col. (43), asi como la CIE-11 (48), permiti6
realizar la clasificacién por madurez de los
331 casos de MP evaluados: 9,7 % nacieron
extremadamente prematuros, 25,7 % muy
prematuros, 26,9 % prematuros moderados,
15,4 % prematuros tardios, 22,1 % a término
y solo 0,3 % postérmino. Llama la atencién
que hasta el 64,7 % de la MP present6 EGA =
32 semanas. La EGA present6 una diferencia
estadisticamente significativa, siendo menor en
los casos de MP con EHE en el Servicio de MMF
de MCP, con una media de 31,6 = 3,2 semanas,
frente a 33,1 + 4,4 semanas en el grupo general
(IC del 95 %). Los casos de MP con EHE en
el Servicio de MMF de MCP, mostraron mayor
proporcién de muy prematuros (38,5 %) y
prematuros moderados (36,5 %), mientras que
en comparacion a los casos de MP con EHE en el
Servicio de MMF de MCP, en el grupo general se
presenté en mayor medida la condicién a término
24,7 %o vs. 7,7 %) (IC 95 %), lo cual se relaciona
con los criterios propios de ingreso al Serviciode
MMF de MCP,un servicio dedicado para manejo
de condiciones de alto riesgo materno/fetal con
manejo expectante en gestaciones pretérmino e
interrupcioén segun lo dispuesto en los protocolos
del MPPS y/o ACOG segun sea el caso (2,3).

No se evidenci6 diferencia estadisticamente
significativa en funcion del sexo entre los casos
de MP por EHE en el Servicio de MMF y la MP
general institucional,sibienen laMPinstitucional
el 56.5 % eran masculinos. En cuanto al momento
de ocurrencia de la muerte neonatal, el 77.8 %
fue tempranayel 22,1 % tardia, lo que concuerda
con lo descrito internacionalmente, donde
aproximadamente el 75 % de las MN ocurren
dentro de los primeros 7 dias de vida (24-31).
Resalté el hallazgo que el PAN fue inferior en los
casos de MP con EHE en el Servicio de MMF de
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MCP, con 1 484 + 629 g frentea 1 875 +792 g,
con diferencia con significancia estadistica (IC
95 %).

En cuanto a los casos de MP asociados a EHE
en el Servicio de MMF de MCP, la EGA =< 33
semanas se asocié con un OR de 3,86 (IC 95 %),
mientras que un PAN =< 1 640 g,presenté un OR de
3,51 AC 95 %). Los neonatos clasificados como
AEG mostraron un efecto protector con un OR de
0,52 (ICdel 95 %); los nacidos a término también
mostraron un OR de 0,25 (ICdel 95 %). Contrario
a lo esperado en lo descrito por Ali, Bellizzi y
Boerma (49), de mayor prevalencia de MN en
las primeras 48 horas en prematuridad, pero en
concordancia con la situacién de precariedad
de recursos por la EHC y a la existencia de
factores de programacion fetal adversa y noxas
uteroplacentarias asociadas a EHE de expresion
posterior a las primeras 48 horas de vida
extrauterina, los casos que alcanzaron la muerte
neonatal luego de los 2 dias de vida presentaron
un OR de 2,20 (IC 95 %).

Los hallazgos de causas asociadas a MP
en casos de EHE en el Servicio de MMF con
prematuridad con OR de 5,17 (IC 95 %) de
infecciones perinatalescon OR de 2,72 (IC-95 %),
SDRAdelRNconORde 2,30 (IC95 %),bajo PAN
conOR de 2,36 (IC 95 %) otras condiciones como
sepsis neonatal, hemorragia intracraneal, asfixia
perinatal, choque hipovolémico, alteraciones
metabdlicas, neumonia, defectos congénitos,
enterocolitis necrotizante, apnea, hemorragia
digestiva o el embarazo multiple no presentaron
diferencia con significancia estadistica en
relacién a la MP institucional.

Entre las intervenciones propuestas para la
reduccion de las muertes fetales y neonatales, y
por ende, las tasas de MF, MN y MP I y II estan
lasdel Venezuelan Health Profile,1aONU,el BM,
la UNICEF, la OPS/OMS, la UNFPA, la DESA-
ES UN y el UN IGME (2,3,13,14,24-31), estan
la deteccién, monitoreo y manejo apropiados del
crecimiento fetal restringido, asegurando vias de
referencia y eliminando barreras para el 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
antibiéticos apropiados, deteccién y tratamiento
apropiados de sifilis, asegurar un ambiente de
nacimiento higiénico, promocién de lactancia
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con cuidados de tipo “mama canguro”,proteccion
térmica, antibidticos para ruptura prematura de
membranas pretérmino o prolongada, cuidado
higiénico del cordén umbilical.

Adicionalmente, estan el cuidado de soporte
completo para el neonato prematuro (incluyendo
ventilacidn asistiday uso de surfactante pulmonar
en caso de indicacion), secado inmediato
y estimulacién adicional del recién nacido,
suplementacién con calcio y micronutrientes
en el embarazo, fortificacion de alimentos con
acido félico, 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 presenciade indicacién formal,
realizacidn oportuna de cesareas en presencia de
indicacion formal,resucitacion neonatal oportuna
en casos que lo ameriten (2,3,13,14,24-31).

Las propuestas de Gémez Marin y col. (2,3),
enriquecidas por los hallazgos del presente
estudio, ante la revision de la evidencia y la
vision de MMF como especialidad para reducir
los indicadores de salud perinatal ,deben tomarse
en cuenta y pasar a la accion (32-37,61-66).

La primera propuesta es realizar protocolos
nacionales, asi como guias de practica clinica
para el equipo de salud perinatal, que estén al
dia con las tendencias prevalentes en medicina
basadaenevidenciaparalapracticaclinicade los
miembros del equipo de salud perinatal basados
en el sistema The Grading of Recommendations
Assesment, Development and Evaluation
(GRADE) (2,3,32), el cual permite jerarquizar la
evidencia clasificando la calidad de la evidencia
y fuerza de larecomendacién a una amplia gama
de intervenciones y contextos. De esta manera,
mediante el uso del sistema GRADE, se integra
la experiencia clinica individual con la mejor
evidencia disponible a partir de la investigaciéon
sistematica (2,3,32).

La segunda propuesta, es la creacién y/o
validacién en Venezuelay laMCP,de aplicaciones
digitales para cdlculo de riesgo de patologias
maternas o fetales, como los EHE, parto
pretérmino,crecimiento fetal restringido,defectos
congénitos,evaluacién de funcionalismo cardiaco
y bienestar fetal, con sus valores por puntos
de corte, percentiles multiplos de la mediana
y/o Z-Score, segin sea el caso, que conlleven
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un aumento de la morbimortalidad materna y
fetal-neonatal, con el fin de instaurar medidas
que lleven a profilaxis primaria, secundaria o
terciaria, segun el caso (2,3,32,61,62).

La tercera propuesta, en gestantes hospitali-
zadas en cuidados intermedios o criticos, en
centros del tercer nivel de atencién en salud
perinatal, cumplir con el modelo de integracién
de pruebas de bienestar fetal anteparto propuesto
por Gémez, Cabrera y Faneite (2,3,32-37,61),
incluyendo la realizacion del perfil biofisico
extendido, pruebas de funcionalismo cardiaco
y de remodelado cardiaco (61,62), en vista de
su utilidad en la deteccién oportuna del feto con
compromiso del bienestar fetal y disminuir la
morbimortalidad relacionada con la hipoxiay la
asfixia perinatal, asi como descartar la presencia
de marcadores ecograficos del sindrome de
respuesta inflamatoria fetal relacionados con
prematuridad y sepsis neonatal (32-37,61,62).

De igual forma, promover la toma rutinaria al
momento de resolucion obstétrica, bien sea via
vaginal o via abdominal, la toma de muestra de
cordon umbilical para la realizacion 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 presencia
de marcadores ecograficos del sindrome de
respuesta inflamatoria fetal,asi como de proteina
C reactiva, procalcitonina o interleuquina 6, 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
posnatal y detectar oportunamente alteraciones
asociadas a la prematuridad, asfixia perinatal o
la neuro infeccién, de igual forma ultrasonido
abdominal, pulmonary ecocardiograma posnatal
precozen aquellos casos con defectos congénitos
o factores de riesgo/hallazgos sugestivos de
patologia abdomino-pélvica, pulmonar o
cardiaca (2.,3,32-37.,61,63).

La cuarta propuesta, en el caso de gestante
hospitalizada en cuidados intermedios o
criticos con EHE, sepsis materna, estado de
choque, anasarca, sospecha de enfermedad
cardiopulmonar, o posoperatorio de cirugia
obstétrica complicado, realizar ultrasonido
materno en el punto de cuidado abdominal y
pulmonar,cardiaco,doppler transcraneal ,ademas

Gac Méd Caracas

de eco doppler de arteria oftdlmica materna
y medicién de la vaina del nervio 6ptico en
gestantes con EHE (deteccion deriesgo de evento
neuroldgico), si bien la mayor experiencia en el
programa de especializacién en MMF de MCP,
es con el ultrasonido materno en gestantes con
EHE (2,3,61).

La quinta propuesta: utilizar las tablas
percentiladas de la OMS para el crecimiento
fetal y el uso conjunto del indice cabeza-
abdomen-fémur con suZ-Score paraladeteccion
y el manejo apropiados del crecimiento fetal
restringido (52,53,65). Adicionalmente,
reevaluacion de ecoanatomia fetal en el tercer
trimestre recomendada recientemente por la
International Society of Ultrasoundin Obstetrics
and Gynecology, adicional a la realizada en
primer y segundo trimestre, para aumentar la
tasa de deteccion y caracterizacién 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
cromosOmicas y sindromes polimalformativos,
seguidos por patologia gastrointestinal ,urogenital,
toracico-cervical y facial (2, 3, 61-66).

Lasexta propuesta, mantener lainvestigacion
en MMF en madurez pulmonar fetal y
sindrome de respuesta inflamatoria fetal
asi como el microbioma perinatal, con los
marcadores bioquimicos y ecograficos descritos
histéricamente (2,3,64), y aquellos que se han
ido incorporando progresivamente en nuestro
medio, en la practica clinica del equipo de salud
perinatal, con sus efectos sobre la programacién
fetal y el neurodesarrollo en el neonato-
lactante (2,3,64), para considerar el uso de
coadyuvancia de madurez pulmonar y profilaxis
de morbimortalidad asociada a complicaciones
de la prematuridad, los neonatos pequeiios 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) (2,3).

Dicha investigacién debiera enfocarse en
farmacos como N-acetilcisteina, aminofilina,
ambroxol,L-carnitina,omega-3y claritromicina,
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entre otros, asi como en el uso de suplementos
nutricionales y/o prebidticos/probidticos
(incluidos suplementos lipidicos) en gestantes
de riesgo, especialmente vulnerables por el
exposoma, ademas del uso estandarizado
de inductores de madurez pulmonar fetal
(betametasona,dexametasona) en fetos deriesgo
de prematuridad (2,3,64). Para disminuir la MN
asociada al bajo PAN, la prematuridad y la sepsis
neonatal, que son las primeras causas de la MP
en MCP segun los hallazgos del presente trabajo.

Estas propuestas, desde la MMF, por Gémez
y col. (2,3), ante las tendencias en el andlisis
situacional realizado durante el presente estudio
de larazén de MM, la tasa de MN, la tasa de MF
y latasade MP1y Il en MCP en 2024, asi como
el comportamiento de la MP asociada a EHE
en el Servicio de MMF en MCP en 2024, como
reflejo de la EHC venezolana que ha repercutido
en diversos aspectos demograficos nacionales,
incluyendo la precariedad institucional en MCP,
como determinantes macrosociales de la salud,
que ha afectado severamente el derecho a la
alimentacion, a la salud y en udltimo grado, a la
vida ademads de las intervenciones propuestas
por el Venezuelan Health Profile, la ONU, la
UNICEF, la OMS/OPS, el BM, el FPNU vy el
IGMEdelaONU (2,3,13,14,24-31),llevarianala
disminucion delos indicadores de salud perinatal
en MCP y a nivel nacional (2,3).

CONCLUSIONES

Los indicadores de salud perinatal de la razén
de MM, la tasa de MN, la tasa de MF, la tasa de
MF, la tasa de MF tardia, la tasade MP1y la tasa
de MPII,en MCPel annio 2024 ,en el contextodela
EHC venezolana,estuvieron en sentido contrario
a la tendencia global, asi como la tendencia de
América Latina y el Caribe, reflejando datos
comparables a paises ubicados en las regiones
del Africa Subsahariana y del Sudeste Asidtico,
que es donde se evidencian indicadores que
sean 3-6 veces mayores a los ODS, similares
a lo observado en MCP en 2024, y las metas
establecidas por organismos de cooperacion
multilateral internacionales. También es notable
que la tasa de MP 1y la tasa de MN, presentaron
un aumento con respecto a la tasa de MCP en el
periodo 2019-2023, a todas luces un reflejo de
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la situacion dramatica de la MP en MCP, centro
en que en 2024 se registré un caso de MN cada
24 horas, 1 caso de MM cada 26 dias, 1 caso de
MF cada 2 dias, 1 caso de MF tardia cada 4 dias,
1 caso de MP I cada 24 horas y 1 caso de MP I1
cada 15 horas. Se encontré en MCP en 2024 1
caso de MP II por cada 10 nacimientos.

La MP institucional se encontré asociada por
orden de frecuencia a bajo PAN, prematuridad;
se relacion6 con SDRA del RN (prematuridad),
sepsisneonatal ,hemorragiapulmonar,infecciones
perinatales, hemorragia intracraneal, asfixia
perinatal, choque hipovolémico, alteraciones
metabdlicas, neumonia, defectos congénitos,
enterocolitis necrotizante, apnea, hemorragia
digestiva,embarazo multiple y,en menor medida,
a otras causas.

LaMPasociadaaEHE enel Serviciode MMF
de MCP, se encontré fuertemente relacionada con
EGA = 33 semanas y PAN =< 1 640 g, ademas
del SDRA del RN y las infecciones perinatales,
siendo factores protectores, neonatos AEG y a
término, se encontré aumento de MN en caso
de ocurrencia > 2 dias, en concordancia con la
situacion de precariedad de recursos por la EHC
y alaexistenciade factores de programacion fetal
adversa y noxas utero-placentarias asociadas a
EHE de expresién posterior a las primeras 48
horas de vida extrauterina. No se encontré un
aumento de los OR respecto de la MPinstitucional
en otras causas. Si bien se observa MP en
fetos masculinos en el 56,5 % de los casos, no
se evidencia asociacion de MP con EHE en el
Servicio de MMF de MCP.

Se recomienda entre las intervenciones
propuestas paralareduccién de las muertes fetales
y neonatales, el estudio de las tasas de MF, MIN
y MP 1y II, las del Venezuelan Health Profile,
la ONU, el BM, la UNICEF, la OPS/OMS, la
UNFPA, la DESA-ES UN y el UN IGME, que
son aplicables en entornos de recursos precarios,
como sucede en la EHC venezolana, realizar
analices de la correlacién entre mortalidad
perinatal y la presencia de alteracién de estas
pruebas. Igualmente, en vista de las dramaticas
cifras de indicadores de salud perinatal en la
MCP que son 3-6 veces las metas estandarizadas
internacionalmente para cuidados apropiados
en salud perinatal, se propone se incluyan en
futuros estudios: la tasa de letalidad en servicios
de neonatologia y unidad de terapia intensiva
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neonatal, ya que es un indicador que permite
visualizarla calidad dela atencién enel neonatoy
en el andlisis estadistico multivariante las razones
de probabilidad u odds ratio (OR) asi como
coeficientes de probabilidad positivo/negativo
y uso de curvas ROC en el andlisis de factores
asociados a mortalidad perinatal, para lo cual
se deben incluir casos sin mortalidad perinatal
(controles) ingresados a neonatologia o en el
caso de mortalidad por causa/servicio (ejemplo
estados hipertensivos del embarazo en Medicina
Materno Fetal) casos no asociados a mortalidad
perinatal. Atin mas,implementar las 6 propuestas
de Gémez Mariny col. (2,3),desde laperspectiva
MMF, enriquecidas porlos hallazgos del presente
estudio, ante la revision de la evidencia, son
medidas que definitivamente deben llevarse a la
accién para cambiar la dramatica situacion de la
MP en MCP y en Venezuela.
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