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Tendencia de la mortalidad perinatal y neonatal tardia: 2008- 2015,

Colombia

Nathaly Rozo Gutiérrez '

Resumen

Introduccién: La mortalidad perinatal y neonatal son
indicadores que representan los niveles de equidad
de un pais, siendo el resultado de la atencion durante
la maternidad y de multiples factores sociales,
culturales y economicos. El objetivo fue establecer
el comportamiento de la mortalidad perinatal y
neonatal entre 2008 y 2015, asi como la descripcion
de las caracteristicas sociales, demograficas, clinicas
y epidemiolégicas, antecedentes de riesgo y las
complicaciones actuales de la gestacion bajo las
categorias mujer, familia, comunidad y servicios de
salud.

Metodologia: investigacion descriptiva. La fuente de
informacion se obtiene a través de fuente secundaria,
por medio de la notificacion individual semanal de
casos al SIVIGILA del evento mortalidad perinatal y
neonatal tardia entre 2008 y 2015.

Resultados principales: La mortalidad perinatal y
neonatal (temprana y tardia) tienen una tendencia al
incremento, para el 2008 se report6é una tasa nacional
de 11 casos por 1 000 nacidos vivos, mientras que
para el 2015 se alcanzé una tasa de 13,7 casos por 1
000 nacidos vivos.

Conclusiones: La mortalidad perinatal y neonatal
tardia entre 2008 y 2015 reporta un incremento de
17,4%; lo que se traduce en la mejora del proceso de
notificacion al evento al sistema de vigilancia en salud
publica de Colombia. En el 2008 se reportd una tasa
nacional de 11 casos por 1 000 nacidos vivos, mientras
que para el 2015 se alcanz6 una tasa de 13,7 casos
por 1 000 nacidos vivos.

PALABRAS CLAVES (DeCS): mortalidad perinatal,
mortalidad neonatal, vigilancia en salud publica.

Introduccion

La mortalidad perinatal y neonatal son indicadores
que representan los niveles de equidad de un pais
(1) (2), siendo el resultado de la atencién durante la
maternidad y de multiples factores sociales, culturales
y econdémicos (3) (4). Por la carga de mortalidad se
requiere que se realice la vigilancia de la salud materna
perinatal (5).

Desde 1991 la ONU, OMS OPS, UNICEF y el Banco
Mundial consideraron la mortalidad materna e infantil
una emergencia global, para lo cual han mantenido las
alianzas para la salud de la madre, del recién nacido
y del nifio (6). Estas iniciativas se han priorizado en
el Plan Estratégico de la OPS 2014-2019 y en los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) bajo un
abordaje de los determinantes sociales de la salud
(7). En Colombia este evento ha sido priorizado a
través del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
y mediante el CONPES 161 de 2013, donde se inicia
la implementacion de la Politica Publica Nacional de
Equidad de Género para las Mujeres, que entre sus
objetivos fortalece la vigilancia en salud publica de los
eventos en maternidad segura que guardan relacion
con la salud sexual y reproductiva (8, 9).

La muerte perinatal esta relacionada con la etnia, la
ubicacion geografica, la edad de la mujer gestante, el
sexo del feto, altos niveles de pobreza, analfabetismo
y limitado acceso a los servicios de salud: la falta
de control durante el embarazo y el parto, dificultad

1 Referente nacional de mortalidad perinatal y neonatal tardia. Equipo funcional de maternidad segura. Subdireccion de prevencién, vigilancia y control
en salud publica. Direccién de vigilancia y analisis del riesgo en salud publica. Instituto Nacional de Salud.
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de reconocer signos de alarma del recién nacido,
busqueda oportuna de ayuda profesional junto con
baja capacidad de respuesta de las instituciones de
salud frente a los trastornos neonatales tempranos,
tales como: asfixia durante el parto, prematurez,
sepsis, enfermedades respiratorias y malformaciones
congénitas (10, 11, 12, 13); a su vez se han descrito
que las causas de muerte estan relacionadas con el
retraso de crecimiento intrauterino, las anomalias de la
placenta, el cordén umbilical y condiciones patoldgicas
de la madre, como la enfermedad hipertensiva (14).

A nivel mundial se reporta que ocurren alrededor
de 10 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, en los
Estados Unidos se reporta 7 muertes por cada 1000
nacidos vivos, en Sudamérica es de 21 por cada
1.000 nacidos vivos, en Chile es de 7 a 10 muertes
por cada 1.000 nacidos vivos (14, 15). La Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS) en Colombia,
en el 2010 reporta que la mortalidad perinatal es de
14 por mil embarazos de 7 0 mas meses de duracion.
Comparado con cifras previas, la tasa de mortalidad
perinatal bajé de 24 en el 2000 a 17 por mil en el 2 005
y a 14 por mil en el 2010 (16).

Es por esto importante, el desarrollo de analisis de los
datos sobre las muertes en grupos de edad prioritarios,
siendo un insumo para orientar las politicas de salud,
basada en la evidencia que permita la priorizacion
de objetivos y recursos, el desarrollo de programas
nacionales, asi como el seguimiento y evaluacion a
través del tiempo (17).

Los objetivos son: 1) establecer la mortalidad perinatal
y neonatal entre 2008 y 2015, 2) Medir la mortalidad
perinatal y neonatal tardia en Colombia, 3) identificar
las caracteristicas sociales, demograficas, clinicas y
epidemioldgicas, 4) establecer los antecedentes de
riesgo y las complicaciones actuales de la gestacion
registrados para el evento bajo las categorias
mujer, familia, comunidad y servicios de salud.

Metodologia

Disefio: investigacion descriptiva. La fuente de
informacion se obtiene a través de fuente secundaria,
por medio de la notificacion individual semanal de
casos al subsistema de informacién SIVIGILA del
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica del
evento 560 — mortalidad perinatal y neonatal tardia

entre 2008 y 2015, realizada por las unidades primarias
generadoras de datos (UPGD) a nivel nacional, las
cuales identifican y configuran el caso, de acuerdo a
los criterios clinicos establecidos para el evento:

e Una muerte perinatal es la que ocurre en el
periodo comprendido entre las 22 semanas
completas (154 dias) de gestacién o con 500
gramos o0 mas de peso fetal, hasta los siete
dias después del nacimiento

e La muerte neonatal es la muerte ocurrida
entre el nacimiento y los primeros 28 dias
completos de vida. Esta mortalidad se dividen
en: 1) muertes neonatales tempranas: son las
ocurridas durante los primeros 7 dias de vida
(0-6 dias), 2) muertes neonatales tardias: son
las ocurridas después de los 7 dias completos
hasta antes del 28° dia de vida (7-27 dias) (18).

La informacion notificada y con un proceso de
depuracion, verificando completitud, consistencia
y veracidad. Se realiza la validacion vy filtrado de los
datos, se eliminan casos notificados con ajuste D; para
los casos repetidos se tuvo en cuenta el registro de la
institucion que certifico la muerte en RUAF verificando
si el registro correspondia a un embarazo simple o
multiple. Por ultimo, se recodificaron variables como la
edad de la madre y el peso del menor fallecido.

Para el andlisis de la informacion se establecen
frecuencias absolutas, relativas y analisis bivariados,
con calculo de tasas y comparacion con los afos
anteriores.

Este documento realiza una descripcion del
comportamiento en la notificacion de la mortalidad
perinataly neonataltardiaentre 2008y 2015 porsemana
epidemioldgica, estableciendo minimos y maximos;
la tendencia de la notificacién por departamentos
y distritos del pais, la medicion de la tasa nacional
en cada uno de los anos analizados y disgregada
por momento de ocurrencia: anteparto, intraparto,
neonatales tempranas y tardias. Posteriormente,
se desarrolla un analisis sobre las caracteristicas
sociales, demograficas, clinicas y epidemiologicas del
evento durante los afos analizado, asi como también
los antecedentes de riesgo, las complicaciones en
la actual gestacion y las causas de muerte bajo las
categorias mujer, familia, comunidad y servicios de
salud.




INFORME QUINCENAL
EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

IQEN

Consideraciones Eticas

El presente estudio corresponde a un estudio sin riesgo de acuerdo con la Resolucién 08430 de 1993, por ser
descriptivo retrospectivo basado en la revision de bases de datos; se respeté la confidencialidad de los datos
individuales y la transparencia en la informacion, dado que no se realizé ninguna modificacién intencionada de
las variables.

Resultados

La mortalidad perinatal y neonatal tardia entre 2008 y 2015 tiene un incremento de 17,4%. Para la semana
epidemioldgica 52 del 2008 se notificaron 7 639 casos y para la misma semana de 2015, 9253 casos. Los casos
minimos notificados durante el periodo analizado fueron de 112 casos y un maximo de 196 casos. Una media
de notificacion de 161 casos semanales (ver Grafico1).

Grafico 1. Notificacion de la mortalidad perinatal y neonata tardia por semanas epidemioldgicas. Colombia. 2008- 2015.
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Durante los ochos afios de analisis, se observa que en el 2008 la tasa de mortalidad perinatal y neonatal
nacionales es superada por 26 entidades territoriales, Vaupés (25,2 casos por 1 000 nacidos vivos) y San
Andrés (22,4 casos por 1 000 nacidos vivos) aportan la mayor tasa. Para el 2015, 20 entidades territoriales
superan la tasa de Colombia, San Andrés (26,9 casos por 1 000 nacidos vivos) y Barranquilla (19,9 casos por 1
000 nacidos vivos) concentran las tasas mas altas. Las entidades territoriales que durante el tiempo analizado
reportan tasas de mortalidad perinatal y neonatal superior a la nacional son: San Andrés, Chocé, Vaupés,
Buenaventura, Narifio, Guainia, Putumayo y Vichada (Gréfico 2).
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Grafico 2. Tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardia por entidad territorial de residencia. Colombia. 2008- 2015.

Afos/ 2008 2009 | 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 | 2014 ‘ 2015
Entidad territorial

San andres 224 225 13,6 18,9 278 18,1 26,9
Barranquilla 56 53 6,3 83 78 98 96 19,9
Cartagena 12,5 8,6 8,9 10,4 10,0 12,9 14,9 18,7
Choco 185 20,9 222 22,1 26,2 254 232 18,4
Sucre 14,0 12,2 12,0 17 10,5 10,1 132 17,9
Cordoba 10,5 14,0 133 14,0 14,5 14,0 18,8 17,4
Vaupés 12,5 25,2 21,7 284 19,7 28,9 326 16,6
Buenaventura 17,1 18,6 21,9 22,8 234 19,0 17,2 16,4
Guajira 11,6 9,9 10,5 12,5 16,1 16,1 16,4 16,3
Bogota 10,9 10,7 10,2 10,5 12,6 12,8 133 16,3
Risaralda 10,4 10,7 11,0 11,0 11,5 14,6 131 16,2
Guaviare 11,2 10,3 9,5 12,3 19,0 19,2 234 15,7
Cesar 13,2 133 1,4 10,1 13,6 15,1 16,0 15,5
Narifio 17,7 15,6 16,9 19,9 18,4 15,6 174 15,4
Quindio 15,5 15,4 13,9 14,0 16,7 12,1 12,8 15,1
Guainia 25,7 20,7 199 |82 @ 250 13,0 30,6 14,8
Caldas 15,0 14,6 13,7 14,0 14,9 15,2 13,0 14,4
Valle del cauca 55 7.0 7.6 10,0 11,0 9.1 9,7 14,1
Putumayo 20,1 16,3 20,4 18,0 17,8 14,8 18,0 14,0
Vichada 21,3 9,3 254 234 22,1 25,0 27,5 14,0
Colombia 11,0 11,0 10,9 12,2 12,8 13,0 13,8 13,7
Caqueta 12,3 87 95 13,0 13,0 114 13,2 137
Cauca 14,3 14,8 17,7 17,7 19,7 17,8 17,4 12,9
Boyaca 14,1 15,7 14,4 16,1 17,4 12,6 134 12,8
Antioguia 8,9 10,0 9,9 1,8 12,0 13,7 14,1 12,6
Amazonas 244 20,7 255 228 860 140 204 12,6
Norte santander 12,3 9,8 14,9 15,2 15,3 13,0 12,2 12,4
Santander 12,1 11,4 86 98 10,9 10,7 11,6 12,0
Arauca 11,9 10,1 11,0 134 14,1 12,6 1,5 11,7
Meta 11,8 12,5 11,6 137 12,1 14,0 14,8 11,6
Tolma 7.7 11,3 9.4 15 11,6 15 139 10,9
Magdalena 21,8 12,5 9,5 1,8 1,7 124 15,0 10,8
Huila 12,9 13,3 1,1 13,1 12,9 13,0 13,0 10,6
Santa marta 18,7 9,4 83 9,0 7.7 84 9.8 10,2
Casanare 10,7 14,9 10,3 12,9 13,3 10,7 9,6 8,9

Cundinamarca 6,2 9,3 9,4 10,5 11,2 11,8 10,9 7,0

Atlantico 6,2 58 41 | 110 84 11,3 14,2 5,1

Bolivar 9,9 10,8 13,2 13,2 10,3 15,8 15,1 50

Fuente: Estadisticas vitales

La mortalidad perinatal y neonatal (temprana y tardia) tienen una tendencia al incremento, para el 2008 se
reportd una tasa nacional de 11 casos por 1 000 nacidos vivos, mientras que para el 2015 se alcanz6 una
tasa de 13,7 casos por 1 000 nacidos vivos (Grafico 3). Respecto a la tendencia de la mortalidad por momento
de ocurrencia, la mortalidad fetal anteparto (mayor de 22 semanas), neonatal temprana y tardia reportan un
incremento de la tasa que oscila entre 0,9 a 1,1 casos por 1 000 nacidos vivos. La mortalidad fetal intraparto
(mayor de 22 semanas) es el momento de ocurrencia con el menor incremento de la tasa con 0,1 casos por
1 000 nacidos vivos del 2008 al 2015, y en la mortalidad fetal anteparto (mayor a 22 semanas) se observa un
incremento de la tasa de 1,1 casos por 1 000 nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo (Grafico 3).
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Grafico 3. Tendencia de la mortalidad perinatal -neonatal tardia general y por momento de ocurrencia. Colombia. 2008- 2015.
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Categoria Mujer

Respecto al analisis por grupos de edad y momento de ocurrencia, se observa que las tasas mas altas de
mortalidad fetal mayor a 22 semanas (ante parto e intraparto) entre 2008 y 2010 se concentraban en las menores
de 19 anos. A partir del 2011, las tasas de mortalidad entre las menores de 19 afos y las mujeres de 35 afos
registraron un comportamiento similar con 10,7 y 10,2 muertes por 1 000 nacidos vivos, respectivamente. Desde
el 2012, las mujeres de 35 afos y mas son el grupo que registra las tasas mas altas de mortalidad perinatal y
neonatal tardia, oscilando entre 11,0 hasta 11,6 muertes por 1000 nacidos vivos (Grafico 4).

Para la mortalidad neonatal (temprana y tardia) el comportamiento fue similar a lo descrito anteriormente, entre
2008 y 2012 se reporto la tasa de mortalidad mas alta en las menores de 19 anos. A partir del 2013, las mujeres
de 35 afos y mas concentran la tasa mas alta para esta mortalidad, con variaciones en la tasa de 6,9 a 7,4
muertes por 1 000 nacidos vivos (Grafico 4).

Grafico 4. Anadlisis de la mortalidad perinatal y neonatal tardia por momento de ocurrencia y grupos de edad. Colombia. 2008- 2015.
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Con respecto al nivel educativo por grupos de edad se observa que en las menores de 19 afios y de 20 a 34
afnos la mayor proporcion se concentra en el nivel secundaria entre 2008 y 2015, mientras que las mayores de
35 anos entre 2010 y 2014, el nivel educativo con mayor proporcion es primaria, para 2008, 2009 y 2015 se
comporta de igual forma con respecto a los demas grupos de edad.

Categoria Familia

De acuerdo con los antecedentes maternos, en torno a la convivencia de la madre durante el periodo definido
y por grupos de edad, se observo que entre 2008 y 2010 el mayor porcentaje se registré en las menores de 19
afos que conviven con el conyugue, seguido de la familia y solas; sin embargo a partir del 2011 se transforma
esta dinamica siendo las mujeres de 20 a 34 anos con mayor proporcion de convivencia con el conyugue,
seguido de la familia (ver Tabla 1).

Tabla 1. Tipo de convivencia por grupos de edad. Colombia. 2008- 2015.

Mortalidad perinatal y neonatal tardia

Tipo de 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
convivencia

Menor | 20a | 35y | Menor | 20a | 35y | Menor | 20a | 35y | Menor | 20a | 35y | Menor | 20a | 35y | Menor | 20a | 35y | Menor | 20a | 35y | Menor | 20a | 35y
de 19 34 mas | de 19 34 mas | de 19 34 mas | de 19 34 mas | de 19 34 mas | de 19 34 mas | de 19 34 mas | de 19 34 A
- e = ~ = = ~ = = ~ = = - e pa ~ = = ~ = = - e
Coényuge 58,9 21 0,2 78,1 3,6 0,3 472 | 134 | 33 18,6 | 37,7 | 9.1 12 40,9 9 119 | 414 | 97 12 40,9 9 111 10
Familia 26,7 1.1 0,1 34 1,6 0,2 22,1 4,7 0,8 122 | 1,7 | 21 11 16,3 | 3.1 10,7 | 16,1 3 1,1 16,3 | 3.1 10,1 16,4 3
Sola 6,6 0,3 0 79 0,5 0 4.8 13 0,2 23 33 0,5 14 3 0,6 17 34 0,6 14 3 0,6 14 31 0,5
Otro 3,8 0,2 0 4,2 0,3 0 1,7 0,5 0,1 0,9 1,4 0,3 0,6 1,7 0,3 0,8 1,3 0,3 0,6 1,7 0,3 0,6 1,3 0,2
Fuente: SIVIGILA

Categoria comunidad y servicios de salud

Con respecto a las caracteristicas sociales y demograficas, en la variable area de residencia se observa que
las mayores tasas de mortalidad perinatal y neonatal tardia en el periodo analizado se concentra en la rural con
variaciones de 4,6 a 15,7 muertes por 1 000 nacidos vivos. De acuerdo con el tipo de régimen de afiliacion, se
encuentran las mayores tasas en las no afiliados con tasas desde 7,3 hasta 20,1 muertos por 1 000 nacidos

vivos. Para la pertenencia étnica la tasa mas alta se reporta en los grupos indigenas con variaciones desde 8,5
hasta 29,8 muertes por 1 000 nacidos vivos (ver Tabla 2).

Las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios-EAPB con un comportamiento de ocurrencia de muertes
perinatales y neonatales frecuentes entre 2008 y 2015 para el régimen subsidiado fueron: Asociacién Mutual de

la Esperanza ASMET SALUD ESS y Caprecom EPS; y para el régimen contributivo: EPS Saludcoop, Coomeva
EPS S.A, Salud Total EPS y EPS Famisanar.
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Tabla N° 2. Caracteristicas demograficas y sociales. Mortalidad perinatal y neonatal. Colombia. 2008- 2015.

Variable Categoria 2008 Tasa 2009 Tasa 2010 Tasa 2011 Tasa 2012 Tasa 2013 Tasa 2014 Tasa 2015 Tasa RR IC 95%
Area de Urbano 2034 36 5595 10,1 5292 10,2 5924 11,3 6309 11,8 6348 12,1 6861 12,8 7082 13,2 Referente
residencia Rural 664 | 46 2182 153 1915 14,2 2327 16,1 2490 16,8 2308 16,1 2427 17,6 2171 15,7 1,18 1,13-1,24

Contributivo 932 35 2243 85 2526 10,0 2489 95 2708 10,1 2618 10,0 3043 11,1 3329 122 1,51 1,27-1,79
Subsidiado 1040 3,2 3951 11,8 3134 10,0 4714 14,0 5199 14,6 5235 14,7 5584 155 5310 14,8 1,83 1,55-2,17

Tipo de
régimen Excepcion 51 4,0 87 58 146 9,0 87 52 109 6,0 95 55 164 9,4 140 8,1 Referente
Especial 2 0,9 48 SD 0 0,0 61 32,1 57 SD 69 SD 61 SD 76 SD SD
No afiliado 673 7,3 1448 17,6 1401 19,2 899 16,2 725 17,3 639 20,1 436 19,0 398 17,3 2,1 1,77-2,60
Indigena 97 85 305 20,7 304 219 369 276 426 29,8 383 255 427 28,0 415 2772 3,09 0,43-21,8
ROM (Gitano) " SD 15 SD 5 SD 10 SD 2 SD 6 SD 40 SD 46 SD SD
. Raizal 32 SD 71 SD 58 SD 10 SD 18 SD 8 16,0 20 SD 21 SD SD
Pertenencia
étnica Palenquero 1 5,2 0 0,0 2 14,0 4 SD 2 20,2 2 21,1 4 SD 1 8,8 Referente

Afrocolombiano 455 84 901 16,7 696 16,6 677 186 700 20,8 620 185 565 16,0 530 15,0 1,7 0,24-12,03
Otros 2102 4,0 6485 109 6142 10,5 7178 11,6 7651 12,0 7637 12,4 8232 13,2 8240 133 1,5 0,21-10,63

Fuente: Estadisticas vitales

Las causas de muerte por momentos de ocurrencia entre 2008 y 2015 permitieron identificar que las de mayor
frecuencia en el periodo perinatal (anteparto e intraparto) fueron muerte fetal de causa no especifica (17,3%) e
hipoxia intrauterina (10,1%). Para el periodo neonatal temprano las causas de muerte con mayor reporte fueron:
muerte fetal de causa no especifica (12,2%), hipoxia intrauterina (8,2%), sepsis bacteriana del recién nacido
(7,9%). En la mortalidad neonatal tardia la sepsis bacteriana del recién nacido (13,8%), inmaturidad extrema
(6,2%) y muerte fetal de causa no especifica (5,8%) son las mas frecuentes (ver Grafico 5).

Grafica N 5. Causas de muerte por momento de ocurrencia. Colombia. 2008- 2015.
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Respecto a la informacion de antecedentes prenatales, se evidencia que en el periodo de 2008 hasta 2015 la
mayor cantidad de muertes ocurrieron en el periodo perinatal (anteparto e intraparto) con asistencia de 4 a 6
controles prenatales con variaciones porcentuales entre 26,7% y 37,9%, seguido de 1 a 3 controles.

Los antecedentes de riesgo mas frecuentes por grupos de edad durante en el periodo analizado se observaron
con mayor frecuencia en las menores de 19 afios y en las mujeres de 20 a 34 anos: Parto pretérmino (3,61%)
(8,06%) seguido de otras infecciones (2,81%) (4,13%) respectivamente, mientras que en las mujeres de 35
y mas anos, se reporta la hipertension cronica (1,69%) y el parto pretérmino (1,0%). El mayor porcentaje de
antecedentes de riesgo se concentr6 en las menores de 20 afios con un 20,8%, seguido de las mujeres de 20
a 34 anos con un 18,3%.

En las complicaciones actuales del embarazo por grupos de edad entre 2008 y 2015, la frecuencia mas alta se
concentré en las menores de 19 anos (25,6%). Las complicaciones médicas que ponen en riesgo la vida de la
madre (23,4%) y el retraso de crecimiento intrauterino (3,5%) son las mas representativas en las menores de
19 anos, mientras que en las mujeres de 20 a 34 anos las complicaciones mas relevantes son la pre eclampsia
(7,6%) y la ruptura prematura de membranas (5,4%). Para las mujeres de 35 afios y mas la pre eclampsia
(2,4%) y las anomalias congénitas incompatibles con la vida (1,2%) con las que concentran el mayor porcentaje.

En relacion al tipo de parto, se observa que durante el periodo de tiempo analizado las tasas de mortalidad
perinatal y neonatal mas altas se concentran en el parto vaginal, con oscilaciones desde 14,1 hasta 21,5 muertes
por 1 000 nacidos vivos; para el 2015 se reporta una tasa de 15,8 muertes por 1 000 nacidos vivos. En segundo
lugar, la cesarea acumula una tasa para el 2015 de 11,6 muertes por 1 000 nacidos vivos. El parto instrumento
hasta el 2015 logra una tasa de 7,1 muertes por 1 000 nacidos vivos (ver Grafico 6).

Grafico 6. Comportamiento de la tasa de mortalidad perinatal y neonatal de acuerdo al tipo de parto. Colombia. 2008- 2015.
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Fuente: SIVIGILA y Estadisticas vitales

El sitio de parto reporta que las tasas de mortalidad perinatal y neonatal entre 2008 y 2015 son mayores en el
domiciliario (51,1 por 1 000 nacidos vivos) con respecto al institucional (4,7 por 1 000 nacidos vivos). El tiempo
de gestacion mas frecuente para la mortalidad se concentra entre las 28 y 37 semanas de gestacion con una
tasa de 28,9 muertes por 1 000 nacidos vivos, seguido de gestaciones mayores de 41 semanas con una tasa
de 27,1 por 1000 nacidos vivos. Respecto al peso del recién nacido se reporta que la mayor proporcion se
concentran en peso menores de 1000 gramos registrando un ascenso desde el 2011, seguido del grupo de
peso entre 1000 a 1499 gramos, donde su tendencia se ha mantenido constante entre 2013 y 2015 (Grafico 7).
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Grafico 7. Comportamiento del grupo de peso. Mortalidad perinatal y neonatal. Colombia. 2008- 2015.
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Discusion

El aumento de Ila ocurrencia de las muertes
perinatales y neonatales tardias esta relacionado
con las afecciones en el periodo perinatal, tales
como enfermedades infecciosas, malformaciones
congénitas, enfermedades parasitarias y/lo
respiratorias. Teniendo en cuenta que son factores de
riesgo para los trastornos de la gestacion, bajo peso al
nacer, hipoxia intrauterina y asfixia al nacimiento (19).

El Banco Mundial reporta de forma global que la tasa
de la mortalidad neonatal ha disminuido desde 1960
(121,9 muertes por 1 000 nacidos vivos) hasta el
2015 (31,7 muertes por 1 000 nacidos vivos). Paises
como Angola (96 muertes por 1 000 nacidos vivos),
Republica Centroafricana (91,5 muertes por 1 000
nacidos vivos), Sierra Leona (87,1 muertes por 1
000 nacidos vivos) y Somalia (85 muertes por 1 000
nacidos vivos) superan la tasa mundial reportada en
el 2015; en comparacion con Luxemburgo 1,5 muertes
por 1 000 nacidos vivos), Islandia (1,6 muertes por 1
000 nacidos vivos) Finlandia (1,9 muertes por 1 000
nacidos vivos), Noruega y Japon (2 muertes por 1
000 nacidos vivos) concentran las tasas mas bajas
en el mismo afo. Los paises de América Latina y el
Caribe concentran una tasa de 15,2 muertes por 1 000
nacidos vivos, registrando un comportamiento por
debajo de la tasa mundial. Bolivia (30,6 muertes por
1 000 nacidos vivos), Ecuador (18,4 muertes por 1
000 nacidos vivos), Paraguay (17,5 muertes por 1 000

nacidos vivos), Brasil y Panama (14,6 muertes por 1
000 nacidos vivos), Colombia (13,6 muertes por 1 000
nacidos vivos), Peru (13,1 muertes por 1 000 nacidos
vivos) y Venezuela (12,9 muertes por 1 000 nacidos
vivos) (20).

Un estudio realizado en Colombia en el 2011 reporta
que la mortalidad materna e infantil tiene una tendencia
al descenso, y se lo atribuyen a las modificaciones
realizadas en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, lo que ha generado impactos en la calidad de
los controles prenatales, la atencion del recién nacido
y la proteccion durante el primer afio de vida (21).

Otro estudio en Brasil pone de manifiesto que enla ultima
década se ha mostrado un descenso de la mortalidad
infantil, en especial de la neonatal, como producto de
la vigilancia de la morbilidad y mortalidad de los recién
nacidos, quienes tienen mayor probabilidad de enfermar
y morir (22). En este estudio, se observé una situacion
diferente dado que los momentos de ocurrencia de
la mortalidad donde se observa el incremento en el
periodo analizado son la mortalidad fetal anteparto
(mayor a 22 semanas), la neonatal temprana y la tardia.
Lo cual puede estar atribuido no solo a la fallas en la
calidad y oportunidad de la atencion en salud, sino a
las condiciones sociales permeadas por lo econémico,
demografico y cultural (23).

Con respecto a la mayor concentracion de muertes
fetales anteparto e intraparto sobre las neonatales
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tempranas y tardias, es un comportamiento similar a
lo identificado en otros paises como Brasil, donde el
exceso de las muertes fetales puede estar explicado
por la mayor disminucion de la mortalidad neonatal
y la dificultad que persiste en la reduccién de las
muertes fetales, debido a que muchas de ellas no son
explicadas y se desconoce la causa del deceso (24).

Para Colombia, las tasas de mortalidad perinatal y
neonatal tardia entre 2008 y 2015 que superaron
la tasa nacional ocurrieron en San Andrés, Choco,
Vaupés, Buenaventura, Narifio, Guainia, Putumayo
y Vichada. De acuerdo con el Censo del 2005 se
establecio el 27,7% de las personas habitaban con
NBI, siendo Vichada (66,8), Vaupés (54,8), Putumayo
(34,5), San Andrés (40,9), Narino (43,6) y Choco
(79,2) los departamentos que superaban el promedio
nacional de NBI (25).

Choco es el departamento que presenta mayor pobreza
con el 64,0% y es una de las zonas con mayores
desigualdades. San Andrés ubicado en la region
insular del pais evidencia una de los comportamientos
mas desiguales en ingresos, al igual que Chocé, Valle
del Cauca y Narifo. Los departamentos de Vichada,
Vaupés y Chocé concentran el mayor porcentaje de
la poblaciéon que habita en viviendas inadecuadas vy
con condiciones sanitarias inadecuados, carencia de
servicios de agua potable, acueducto y alcantarillado
(26). Lo que podria evidenciar determinantes sociales
de la salud de tipo estructural que ponen de manifiesto
la no garantia de los derechos humanos (27), y
expresan la distribucion inadecuada del dinero, el
poder y los recursos a nivel nacional y local (28). Lo
anterior influye en la construccién del capital social,
que contribuye al cuidado de la salud y del desarrollo
humano (29, 30).

De acuerdo a la categoria de Mujer, por grupos de
edad en la mortalidad perinatal y neonatal tardia se
observa que entre 2008 y 2012 las mayores tasas se
concentraban en las menores de 19 afios, sin embargo
en los ultimos afos se registra en las mujeres de 35
anos y mas. Lo anterior esta explicado por la literatura,
donde en los ultimos afos el comportamiento mundial
del embarazo en las mujeres con edades avanzadas va
en aumento debido a la postergacion de la maternidad,
siendo un fendmeno demografico que inicié en los
paises desarrollados (31).

Deestaformalasedadesextremasdelavidarepresentan
un factor de riesgo en el curso de la gestacion,
parto y puerperio a causa de la alta probabilidad de
morbimortalidad. Para las adolescentes el riesgo se
concentra especialmente en los factores sociales y
mayor cantidad de partos distocicos con predominio
de cesdareas debido a la inmadurez bioldgica (32,
33), mientras que en las mayores de 35 afos esta
relacionados con las patologias maternas crénicas,
tales como hipertension, diabetes, obesidad, fibromas
uterinos y riesgo de malformaciones congénitas (34).

El nivel educativo maximo de las mujeres menores de
34 afos de edad con mortalidad perinatal y neonatal
tardia fue basica secundaria mientras que en las
mujeres de 35y mas afos el nivel mas alto de educacion
fue la basica primaria, lo cual esta relacionado con el
nivel socioecondmico que impide la disponibilidad de
recursos basicos para el desarrollo humano (29).

En la categoria de la familia, las mujeres en su mayor
proporcidon manifestaron convivir con el coényugue,
seguido de su familia, siendo importante que una
mayor proporcién de mujeres gestantes contaron
con el apoyo de una red familiar y social. Aspecto
que toma fuerza con los hallazgos descritos en otros
estudios, donde afirman que las redes familiares o
institucionales son una fuente de apoyo durante el
embarazo y fortalece el uso de los servicios de salud
requeridos. Por ende los vinculos que se generen entre
los que integran las redes de la gestante determinan
el proceso de salud-enfermedad durante la gestacion,
parto y puerperio. Aunque no se ha identificado la
relacion entre las caracteristicas de las redes sociales
y las complicaciones graves de la gestacién, se
ha logrado obtener que circunstancias tales como
antecedentes de violencia incrementa la probabilidad
de eventos moérbidos que aumentan la probabilidad de
mortalidad (35).

En la categoria de comunidad y servicios de salud,
las tasas de mortalidad perinatal y neonatal tardia
mas altas se reportaron en el area de residencia
rural, no afiliacion al sistema de seguridad social
en salud y pertenencia étnica indigena. Hallazgos
similares reportados en otros estudios que muestran
las mayores desigualdades sociales en los grupos
indigenas, porque tienen menos acceso a los servicios
de educacion, de salud, de seguridad social, vivienda
y servicios basicos de saneamiento ambiental (36). El
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riesgo de la mortalidad incrementa en zonas rurales
donde hay mayor concentracion de pobreza, lo que
se traduce en inadecuadas condiciones sociales
que afectan directamente la vida intrauterina (24).
El acceso geografico de la zona rural constituye una
limitante para la atencién en salud, lo que impacta en
los indicadores de cobertura y acceso universal en
salud, asi como también en las repuestas en salud
(37).

Las causas de muerte identificadas por momentos
de ocurrencia son: fetales (ante parto e intraparto)
la muerte fetal de causa no especifica (17,3%) e
hipoxia intrauterina (10,1%). Estos resultados se han
identificado en otros estudios donde se incorpora
en tercer y cuarto lugar la prematurez extrema vy las
anomalias congeénitas, respectivamente (15, 38).
La muerte fetal de causa no especificada puede
ser el resultado de mala nutricion fetal, alteraciones
cromosoémicas, procesos infecciosos y enfermedades
maternas (24). La hipoxia intrauterina esta relacionado
con edades gestacionales prematuras, infecciones
y distréss respiratorio (2); esta causa predomina en
areas de mayor vulnerabilidad debido a su relacion
con la calidad de la atencion prenatal y del parto,
condiciones adversas de salud y condiciones de vida
no favorables (24).

Las cusas de muerte mal definidas son aquellas que
no orientan al factor etiolégico de la muerte, siendo
necesario el desarrollo de la investigacion clinica a
través del estudio anatomopatoldgicos se identifique
el diagnéstico, que influira en la gestiéon de futuros
embarazos. Esta investigacion se ha visto afectada
negativamente por la carencia de los examenes
postmortem (39).

Paralamortalidad neonatal tempranatardia es la sepsis
bacteriana del recién nacido (7,9%) lo que coincide
con los reportes de investigaciones internacionales,
donde las infecciones en el periodo neonatal son
la principal causa de muerte. Entre los factores de
riesgo identificados son la ruptura prematura de
membranas de mas de 18 horas por colonizacion
bacteriana materna, corioamnionitis, fiebre materna,
prematuridad, asfixia perinatal e infecciones del tracto
urinario (4).

En los antecedentes prenatales de riesgo las mas
frecuentes fueron: parto pretérmino en las menores
de 34 afos, mientras que en las de 35 y mas afos

fue la hipertensién crénica. Lo que coincide con
los hallazgos descritos en otros estudios, donde la
prematuridad en adolescentes es frecuente y su
etiologia es “multifactorial e interaccionan factores
fetales, placentarios, uterinos y maternos como es el
bajo nivel socioecondmico, la raza, edad de la madre”
(40). La hipertension cronica es una condicion cronica
de la gestante afosa frecuente clasificada como un
factor de riesgo para la morbimortalidad materna,
perinatal y neonatal (41).

En las complicaciones actuales del embarazo por
grupos de edad, el porcentaje mas alto se concentro en
las menores de 19 anos. Las complicaciones médicas
que ponen en riesgo la vida de la madre (23,4%) vy el
retraso de crecimiento intrauterino (3,5%) son las mas
representativas en las adolescentes, lo que se observa
en otro estudio que describe las principales causas de
muerte en las mujeres de 15 a 19 afos en las regiones
de América Latina y el Caribe estan atribuidas a las
complicaciones del embarazo (42), de la misma forma
se incrementa el riesgo de la mortalidad perinatal,
neonatal e infantil (43), relacionado con la desnutricion,
alteraciones maternas, placentarias y fetales , que
contribuyen a la morbilidad materno-fetal siendo un
factor importante para la restriccion del desarrollo y
crecimiento intrauterino (42, 44).

Mientras que en las mujeres de 20 a 34 afos y de
35 anos y mas la pre eclampsia (7,6%) (2,4%),
respectivamente fue la complicacion con mayor
proporcion en este estudio. Lo que se describe de
forma similar en la literatura nacional e internacional,
siendo la mujer de 35y afios y mas la edad gestacional
mas frecuente para esta complicacion. Generalmente
el riesgo de pre eclampsia incrementa cuando
existes factores predisponentes como sobrepeso y
obesidad. De esta forma el Indice de Masa Corporal
y el estado nutricional inicial en la mujer gestante son
marcadores biolégicos importante para la deteccién
temprana de complicaciones, teniendo en cuenta que
“el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de
presentar enfermedades y complicaciones durante
el embarazo y el parto como: Diabetes gestacional,
preclampsia, enfermedades hepaticas no alcohdlicas,
trastornos de la coagulacion (tromboembolias) y oligo/
polihidramnios y en el feto los trastornos abarcan:
Macrosomia fetal, sindrome de distress respiratorio
y productos con bajo peso para la edad gestacional,
prematurez, malformaciones genéticas y aumento de
riesgo de muerte fetal” (45).




IQEN

INFORME QUINCENAL
EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

El mayor numero de muertes perinatales y neonatales
registran antecedentes de asistencia de entre cuatro
a seis controles prenatales, y aunque este puede ser
considerado un factor protector, en estos casos podria
estarrelacionado con unabaja calidad de los programas
de atencion a la gestante con baja capacidad de
captacion y deteccion temprana de factores de riesgo
desde una perspectiva biopsicosocial, ademas de la
disponibilidad de equipos de tecnologia, deficiencias
estructurales en el sistema de seguridad social en
salud y competencias profesionales para brindar
intervenciones eficientes de salud materna durante las
visitas prenatales. Es importante tener en cuenta, que
“la atencién prenatal no solo implica la frecuencia de la
asistencia durante la gestacion, sino también la calidad
de las atenciones” (46), siendo la calidad de vida del
binomio madre-hijo el indicador final del proceso de
atencion materno-infantil (47).

Las tasas de mortalidad perinatal y neonatal tardia
mayores se reportan en las usuarias con parto
vaginal con respecto a la cesarea, lo cual puede
estar relacionado con el sitio de parto, que para este
estudio la mayor tasa de mortalidad se concentra
en el domiciliario en comparacion con la atencion
institucional. Los resultados descritos coinciden con
otro estudio realizado en Chile, el cual reporté que “el
parto fuera de un hospital se asociaron con una mayor
tasa de muerte perinatal y neonatal en comparacion
a parto en hospital de 3,9 frente a 1,8 muertes por
cada 1000 partos” (48). Hay que mencionar, ademas
que “los partos fuera del hospital se asociaron con un
mayor riesgo de muerte perinatal (OR 2,43; 1C95%
1,37-4,30), y muerte neonatal (OR 2,87; IC95% 1,10-
7,47)" (48).

Aunque son diversos los esfuerzos mundiales por
garantizar el parto institucional para disminuir el
riesgo de mortalidad perinatal y neonatal a causa de
un parto vaginal atendido en un ambito domiciliario
en condiciones sanitarias insuficientes, el predominio
se mantiene, y se ha observado que las principales
factores asociados son: el poco vinculo que existe
entre la mujer gestante y el profesional de la salud,
gue en muchas ocasiones esta basada en una relacion
de poder que resta importancia al paciente, lo que
rompe la relacion terapéutica e incrementa el rechazo
de la medicina tradicional (36, 49). Adicionalmente
manifiestan la sensacién de <<abandono>> en un
ambiente desconocido, asiladas de su familia y pareja

anhelado actitudes de apoyo y atencion que no reciben
durante la atencion institucional. Sumado al simbolo
del domicilio como un lugar de experiencias positivas
y negativas, que le permite compartir con sus familias;
lo que se traduce en un evento gratificante (49).

En relacion a la edad gestacional predominante de la
mortalidad perinatal y neonatal se concentr6 entre las
28 a 37 semanas con peso inferior a 1000 gramos de
peso, que registro las tasas mas altas de mortalidad
desde el 2012. La edad gestacional re afirma el
nacimiento prematuro como uno de los factores que
contribuye a la mortalidad (15), junto al bajo peso al
nacer que es considerado uno de los indicadores mas
importantes para determinar la sobrevida del recién
nacido. El bajo peso al nacer de acuerdo a los estudios
desarrollados esta relacionado con factores de riesgo
tales como: pre eclampsia, eclampsia, hipertension
cronica, entre otros (50), siendo complicaciones
frecuentes reportadas en este estudio, que refleja la
experiencia intrauterina derivado del estado de salud y
nutricion de la madre (11).

Limitacidn del estudio: se identifica que la informacion
analizadaenesteestudiosederivadelavigilanciarutinaria
que realizan las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, Municipios y Departamentos, por cuanto su
calidad y concordancia con otras fuentes de informacion
como RUAF estd estrechamente relacionado con
los procesos y procedimientos disponibles para la
notificacion al sistema de vigilancia en salud publica.

Conclusiones

1) La mortalidad perinatal y neonatal tardia entre
2008 y 2015 reporta un incremento de 17,4%;
lo que se traduce en la mejora del proceso de
notificacion al evento al sistema de vigilancia
en salud publica de Colombia.

2) En el 2008 se reporté una tasa nacional de 11
casos por 1 000 nacidos vivos, mientras que para
el 2015 se alcanz6 una tasa de 13,7 casos por 1
000 nacidos vivos. Las entidades territoriales que
superaron la tasa nacional fueron San Andrés,
Choco, Vaupés, Buenaventura, Narifio, Guainia,
Putumayo y Vichada, Departamentos que
superan el promedio nacional de necesidades
basicas insatisfechas (25).
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3)

4)

Por momento de ocurrencia durante los afios
analizados, se observa que la mortalidad
fetal (anteparto) concentra el 51,3% del total
de las muertes, seguido por la mortalidad
neonatal temprana con un 24,9%, la mortalidad
perinatal (intraparto) con 12,4% y por ultimo
la mortalidad neonatal tardia con 11,6%. El
exceso de las muertes fetales anteparto puede
estar explicado por la mayor disminucién de la
mortalidad neonatal y la dificultad que persiste
en la reducciéon de las muertes fetales, debido
a que muchas de ellas no son explicadas y se
desconoce la causa del deceso (24).

Las mujeres de 35 afos y mas son el grupo
de edad que registran las tasas mas altas
de mortalidad perinatal y neonatal tardia,
con niveles maximos de educacion basica
primaria y qye conviven con el conyugue. Las
caracteristicas sociales y demograficas con
mayor predominio son: el area de residencia
rural, no afiliacion al sistema de seguridad social
en salud y pertenencia étnica indigena, lo que
pone de manifiesto las mayores desigualdades
sociales en los grupos indigenas, porque tienen
menos acceso a los servicios de educacion, de
salud, de seguridad social, vivienda y servicios
basicos de saneamiento ambiental (36).

Las causas de muerte identificadas por
momentos de ocurrencia son: fetales (ante

parto e intraparto) la muerte fetal de causa
no especifica (17,3%) e hipoxia intrauterina
(10,1%) y para la mortalidad neonatal temprana
tardia es la sepsis bacteriana del recién nacido
(7,9%). Con el predominio de muertes en
edades gestacionales entre las 28 a las 37
semanas con peso inferior a 1 500 gramos
de peso, antecedentes de riesgo tales como:
parto pretérmino e hipertension crénica; y de
complicaciones relacionadas con retraso de
crecimiento intrauterino y la preclampsia. La
tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardia
mas alta se reporta en el parto vaginal y en
el sitio de parto domiciliario en comparacion
con el institucional. Siendo el resultado de la
debilidad gubernamental e institucional en
torno al desarrollo de politicas sanitarias que
garanticen las necesidades basicas de la
poblacion, la asesoria preconcepcional para la
deteccion tempranas de alteraciones materno-
infantil, el seguimiento prenatal de calidad y
la planificacion del parto y puerperio como
mecanismos para el desarrollo de mejoras en la
prestacién del servicio de salud que redundara
en la sobrevida y calidad de vida de la mujer, el
recién nacido y su familia (3, 51).
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