Anales de 12 Facultad de Ciencias Médicas de 1a Universidad Nacioal de Asuncién - v L XX11
P 3 - Yol,

N, 1-2; 433-442; 1990

LA IMPLANTACION DE LA ATENCION NEONATAL
EN EL PARAGUAY: UN PRIORITARIO PROGRA M4
DE SALUD INFANTIL*)

Ac. Prof. Dr. José Luis Delgadillo,

La salud del nifio constituye todayia e] drea m4s critica en el conjunto de
problemas de salud de nuestro pais. La preocupaci6n por el recién nacido en
particular deriva tanto de ‘su nimero como de su riesgo que la experiencia
mundial ha probado puede reducirse significativamente si se establecen progra-
mas de protecci6n ajustados a las situacidn local. Para ello una adecuada
programacion de 1as acciones en el 4rea perinatol6gica debe partir del conoci-
miento del nimero de personas a servir, de los programas relevantes que se
presentan, de los recursos disponibles y de la fijacién de metas y objetivos a

cumplir.
A dicho efecto analizaremos los muiiltiples problemas de salud del recién

nacido de nuestro pais con la pretension de proponer la irnplantz‘acion‘ de un
Programa nacional para asistirlo segun niveles de complejidad, racionalizando
las acciones tendientes a mejorar la calidad de la atencién neonatal.

La sostenida reduccién de la mortalidad infantil en nuestro pafs en los
Ultimos afios, ha hecho evidente el distinto comportamiento de sus con}go nf;:
tes: la mortalidad neonaltal y la infantil tardfa. La p“.mem l}a ;;?3_(;937_
disminucién m4s lenta que la segunda. En efecto, en el q}lmqucmo ped st
frente aunareduccién del 10,68% de 1a mortalidad infantil total, Susdidlg:: 223
neonatal lo hizo solamente en un 5,1%, pues la tasa de ésta desce

por mil nacidos vivos en 1983 a 18,3 en 1987 (tabla 1)
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TABLA 1
\RDIA Y NEONATAL. TASAq
OTAL, TA
[DAD: INFANTIL TR[:GISTRADOS. PARAGUAY 1983.19g,
MORT&; NACIDOS vIvVOS RE
POR 1. :
Mort. Infantil Mort. In’fantil Mortalidag
Nacil.nientOS total tars(;irs f;eoﬂatal
ANOS rcglslgs(g TASAS TA ASAS
NUM
52671 51.0 ;g; ;3,?
1983 49.8 : ;
o 51615 46.0 26.2 198
o 23615 40.1 9015 17.6
4 51532 40.3 27281 18.2
1987 % _ .
: inisteri bl Bienestar Social.
FUENTE: Dpto. Bioestadistica. Ministerio de Salud Publica y

. ‘ ente apreciamos que en ¢l afio 1987 de
Si_anahw?toss iiggg: I(;leaﬂ?jz?l;lnrededog del 45% lo hicieron antes de los
gc;;s dr:}ansodseﬂ\:;l;a, 3 de este grupo de 72% muri6 en la primera semana de vida. Con
‘rielacién 1 las defunciones del primer dia, la ultma'mform acién bioestadistica
disponible del afio 1985 muestra que ellas constituyeron el 45,30% lde los
muertos de la primera semana y un 32% de 1os 6bitos ocurridos en los primeros

28 dias (Tabla 2)
TABLA 2
ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS DE
EDADES
(Muertes certif. por médicos). PARAGUAY 1985.
Grupos de edades Nimero % del total
-1 dfa 215 15,60
1-6 dl?s 259 18,79
7-27 dias 189 13,72
28 d -1 afio 715 51.89
TOTAL 1378 )
100,00

FUENTE: Dpto, Bioestadistica Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social.

En la rimera .
o P SéMana murieron 474 neonatos de los cuales 215 (45%) 10

n el primer gy ' : .
los primerog 28 dfas (1138(15%.\”(1& i sonstituyeron el 32% de IoS 4

Siquisiéram . ;
4ue le corres gfkl: r(?(fgir:s?zar dunmdsel problema neonatal y darle 12 anlpllitud
Perinatal, Vigio ggf | 4108 enfocarlo a través de las tasas de mortalida

a 4 .
Cuestion adquiere Mmayor gravedad.
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La jmplantact

i levada tasa de mortalid i
yestro pafs tiene una ¢ | idad perinata)
alo ;zé 4 29.26 (Tabla 3). Se entiende por mortalidad perinatal 12‘;2 en 1987
fetal tardfa (mds de 28 semanas de gestacign) y la neongf a’ln;rge la
oz

rtalidad e
?ﬁgsta el 7° dfa de nacimiento)
TABLA 3
NUMERO Y TASAS DE MORTALIDAD FETAL, p
E INFANTIL » PERINATAL
(por 1.000 nacidos vivos) PARAGUAY 1983 y 1987. AN
NADOS. OS SELECCIO.
ANOS 1983 1987
INDICADORES NUMERO TASAS N
mortalidad fetal tardfa 1678 31,86 U?;Ro TIA(\SSAS
Mort. perinatal 2467 46.84 1533 29,49
Mort. Infaltil 2688 51.0 3305 40,;?425

FUENTE: Dpto. Bioestadistica. Ministerio de Salud Pdblica y Bienestar Social

El Gr.aﬁco r_191 muestra las cifras absolutas y relativas de las muertes fetales
tardfas ¢ infantiles, con su componente neonatal ocurridas en 1987 Lainterpre-
tacion sintética de los datos del citado grafico se expresa al pie del mismo

GRAFICO1
MORTALIDAD FETAL TARDIA, PERINATAL E INFANTIL
PARAGUAY 1987.

NACIDOS VIVOS REGISTRADOS: 51.532
SEMANAS DE EMBARAZO PRIMER ANO DE VIDA

: MORTALIDAD INFANTIL
MORTALIDAD FETAL 40%o (40 muertos por mil nacidos
vivos) = 2061 muertes
1 v : NEONATAL POST-NEONA-
8 i ImL{I.mc- Tardia 18%0 = 927 TAL
dia muerlos (infantil tardia)
N 1 6%« PRECOZ | TARDIA
i No 825 13% 5% | 20%0=1.134
evaluada | evaluada W 669 258 muertes
muertes muertes A
AN ‘
2 A o ) ——
U'semana |[20 semanas |[28 semanas ||, . . 7@ dia 28 d"";! AmES
e gestacion|fde gestacion||de gestacion||Nacimiento
T v
Mortalidad perinatal
20%¢ _1.494 muerte :
a, lo hizo

de los nifios que murieron en el ler. afio de vid

R.N.). muri6 en ]a primera semana..

GRAFICO: En 1987, e145%
star Social

en el primer mes. De ellos el 72 % (669 ot
; ) ;
FUENTE: Dpto. de Bioestadistica del Ministerio de Salud Piblica y Bier

J. L. Delgadillo



José Luis Dey sadi,

436
ad neonatal precoz pueden, ,

as de 12 mortalid
fermedades perinatales inclyo.
yen

imeras caus
il El rubro otras en 5
a saber: enfermed
ad VaSCu

e blas 4 y 5
. tablas ~ . ‘
ciarse en 1as o8 08 miltiples contingencias, :
el parto, afecciones placemam'a,S
Yel

roblemas deriv ples
ll:ipenensiva de embarazo: distocias d

cordon, etc.
TABLA 4

DEL PRIMER DIA SEGUN PRINCIp4

MORTALIDAD NEONATAL =
LES CAUSAS. (Incluye s610 muertes certificadas por médicos). Parg
1985. guay
CAUSAS NUMERO TASAS
Lesiones debidas al parto
y asfixia post natal 129 2s
Prematuridad 33 O,
Otras enf. Perinatales 13 04
Infecciones del r.n. 7 O
Neumontfa 1 0,14
Todas las dem4s 30 0,02
213 02
4,13

Total
FUENTE: Dpto. Bioestadistica del Ministerio de Salud Publica y Bienestar S
ocial

TABLA §
PRINCIPALES CAUSAS DE
DEFUNCIONES DE M
= ENORES DE 7
(Muertes certificadas i
: por médicos). PARAGUA'
ANOS \AALUI /‘\Y 1983 198 .
il 1983 19)!/37 7
AS
i NUMERO TASAS NUM]I
; .debl i NUMERO TASAS
asfixia post-natal 264
Prematuridad 7 o 7
Infecciones de] R.N : o 193
infccionesd | - b 102 1,98
. perinatales » e ,
Tétanos .- 076 : ol
Todas las dem4s - 0.9 3 o
4 : :
4t ! 3 0,25 ; Y
o e 171 3,39
703 13,64
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Laimplanramdn de la atenc - &

§j comparamos nuegl ras tasas de mpﬂa!idad perinatal, aun con las de
squellos pafses que no d1sp0n.cn de atencién 1ntens¥va del recién nacido, pero
¢f de una atencion béswe} mfnima y adecuada, las diferenciag S0n sustanciales

aque 1a mortalida.d perinatal en estos lugares es de 20,1 en comparacién a Ia
de 29,26 ya mencionada de nuestro pafs en 1987, Estag diferencias son ain
mayores, si 1as comparan?os con las 1a§as de rportalidad perinatal de aquellos
Jugares que disponen de sistemas (.le cuidados intensivos neonatales en los que
alcanza a 10.Si llevamos estas diferencias de tasas a nimeros absolutos de
vidas perdidas innecesariamente por inadecuada atencién médica del recién
nacido en el Paraguay, en el afio 1987 esta dilapidacion de vidas habrfa sido la
siguiente:

a) en el caso de disponer de una atencién perinatal b4sica, minima y
adecuada, la diferencia de tasa habria sido de 9,1 puntos, la que llevada al total
de recién nacidos vivos registrados oportunamente en el pais en el afio 1987
daria un nimero de 468 mueries perinatales evitables. Circunscribiendo el pro-
blema a las muertes neonaiales precoces, se perdieron 205 recién nacidos que
podrian ser nifios vivos y sin secuelas en el momento actual.,

b) Si aplicdsemoslas tasas obtenidas en lugaresen que se dispone de cuidado
intensivo neonatal, la diferencia de tasa serfa de 19,6 puntos, lo que aplicado al
problema de nuestro pafs en 1987, significé 1.010 muertes evitables y 444
muertes neonatales precoces, también evitables.

Las cinco m4s importantes causas de 1lamortalidad neonatal en 1os afios 1983
y 1987 pueden apreciarse en la Tabla n° 6, evidencidndose que ellas no se
modificaron significativamente en el quinquenio seleccionado.

TABLA 6

MORTALIDAD NEONATAL SEGUN CAUSAS. TASAS gggl(l)l(\)g)-
NACIDOS VIVOS. PARAGUAY 1983 y 1987. ANOS SEL

DOS.
ANOS 1983 139%
AS

CAUSAS TASAS TA:2
Lesiones debidas al parto 7,5 24
Prematuridad 2’2 2.3
Infecciones del R. N. 1, 1,0
Tétanos 15 0,7
Neumonfa gg 5,6
Todas las dem4s : 18.2
Total 22,3 y Bienestar Social.

i Publica
FUENTE: Dpto. Bioestadistica. Ministerio de Salud
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Entre 108 componentes de 1o g
tros: el control

adecuada, incluimos entre otros: €1
1a asistencia pmfesional ¢ institucional de

69.3% (E1 29.7% de los partos fueron sin asiste
diata y mediata del recién nacido.

fe y racional de la patologfa neonatal y
rio y precoz del recién nacido en la consulta externa

wrgente
impacto

ue 1lamamos: factor de atencién méd;
y 1a adecuada atencion prenata] =
| parto, que en el afio 1987 fue‘d\
ncia profesional), .

__Atenci6n inme
_Manejo eficien

—Control priorita
(atencién ambulatoria).
Es por lo tanto imperativo y urgente establecer un programa a nivel naciona]

para el manejo de los problemas perinatales y asi poder recuperar las vid
as

perdidas en forma innecesaria.
Como elementos fundamentales, este programa debiera abarcar las sigui
en-

tes acciones:
a) control prenatal suficiente.

b) deteccién, correccié s
: ’ n rials
ciones de alto riesgo. y atencién especializada de las gesta-

¢) atencion profesional e instituci
€ Institucional d
programa del parto atendido por empiricas onal de todos los partos y un

d) atenci ' :

nacido, tanto de témﬁnf)lignrlaoc l(;mal jliis -2’ de La mortil I
un criterio de regionalizaci € pre-término, organizando esta atencié

distinios niveles ge o acn.fﬁn, distribuyendo los rec cién con

omplejidad creciente de atenCiénursos de acuerdo a los

. €) atencién prior
primer mes de yj fiprioritaria y raci
vi Y racional ' :
da, en log correspondientes con de1l reclén nacldCEu.
sultorios.
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Lain
1. Capacitacion y gxpansién de roles del personal del equipo de al
regponsable de lé'l atencion p‘cr‘mata]. Utilizar mecanismos doe e salud,
desde 1a Educacion en Servicio hasta los Seminarios de alta eg
pasando por los procesos de educacion continua fanto a niye]

central, de acuerdo a los criterios de regionalizacion,

tes que vayan
pecializacign,
periférico como

2. Implantacion adecuada a escala nacional Yy de acuerdo a distintos nj

de atencion, del manejo del recién nacido inmediato y de su patolo ,’:Ivgles
implantacion debiera de cumplir dos etapas, la primera dotando de elgem‘e [S 5
minimos indispensables y eficientes, a todog 10s lugares dej pais donde h[;OS
atencién neonatal de mds de 500 partos anuales Y una segunda, que signifi i:
ladotacion de centros regionales y sub-regionales parala atencién intensiva?jel
recién nacido, que estarian regionalizados efectivamente con Jog lugares de
atencién bésica primaria precedentemente sefalados. La mencionada regiona-
lizacion de los servicios de atencién neonatal se basamentar pues en la
organizacion de distintos niveles de atenci6n, contemplando un sistema de
derivacion y transporte entre 1os servicios en funcionamiento. La prioridad es
asegurar el buen cuidado basico perinatal.

3. Participacion integral de la comunidad en 12 deteccién y solucién de los
problemas perinatales. Ello implica colaboracién en 1a dotacién de los elemen-
tos necesarios para una adecuada atencién. La dotacién de elementos que Ia
comunidad debiera aportar, se solicitar4 de acuerdo a lo que los programas de
atencién establezcan en relacién a las necesidades de cada lugar (planta fisica,
oxigeno, incubadoras, monitores, laboratorio, Rx., cocinas de leche, bancos de

leche humana). :

ATENCION INSTITUCIONAL DEL PARTO Y DEL RECIEN NACIDO

En nuestro pafs debiéramos propender a elevar progresivamente el porcen-
taje del parto en instituciones apropiadas. La politica de salud mate{rlo-lnfannl.
por tanto, se propondrd lograr a corto plazo unasi gniﬁc.ativ.a rf?ducmén Qel 30%
actual del partos sin asistencia profesional y con ello disminuir 1a morbimorta-

lidad neonatal. :

. : indi i cuado

En cuanto a la asistencia institucional s 1mprescmf11ble dzﬁx;lorsun ag; s

flujograma asistencial en el que se expliciten los mve::;ci gn pm};e g
cuidados. Es decir, debemos desarrollar el concepto de a

] in sus necesidades de
. : de pacientes segun su I
paciente asignando los recursos a grupos d€p - intensivo. intermedio, mini-

atencién. La organizacion contempla-rﬁ cuidados o A
mo, atencién ambulatoria (consultorio cxtemtl)i)n fitzdos recursos y mejorar la
£ S : tros 7 ¢
iti imizar la utilizacion de nues s drendial
per?nltlré op.tm . . El Grafico 2 muestra el flujogr: e
calidad técnica de los serviclos. pital de ¢

midad del hos
del neonato disefiado recientemente erllcl::l nllaasttz - o ~cién fue toma SEPAEN
; ;s : incompleta. an fu
siendo su implementacion ain i
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Nuestra institucion ¢ men 12 responsabilida . ;. wOnato g
istencia neonat Ellos asu e por la unidad de observacién o ep ung
asiste

al. : ;

asa

ubicard junto a su madre previo p j
de los sectorees de

cuidados especiales. n |
dre sana con prenatal suficiente, embarazo a -
ema

ién nacidod o suficiente se 10 ubicard luegg g
Al recién nacido italidad y peso suficiente s 20 de 4
de parto vaginal, con e ya misma habitacion que su madre, Este

icion en |

e transicion en : .

a 6 horas del gg(r:feoggndel ombre de Alojamiento Conjunto para la Madre y g
sistema se €O

rama docente que al establecer |5
hijo recién nacido y requpdeass¥:cs lrz(:sg necesidades afectivas del nifio en g
adecuada relacid'n madre'htli(r)irsla En efecto, la madre al tener mayor participa-
nueva etapa de_‘éfg::fﬁgo forteilece los lazos afectivos y desarrolla una mayor
s;i:ii?llizggeggr los problemas prioritarios del n_ifio. Asi, se logra} una mejor
aceptacion de lamaternidad. En sfnte51s,-e1 a}o ] ziimle‘m.o gonj}lnto se Justificapor
razones: a) preventivas tendientes a dxsmmpnr las infecciones cruzadas ya
fomentar la alimentaci6én natural y b) promocionales, ta{]tola favor de unamejor
orientacién sobre los cuidados del nifio como el fortaiecimiento de los lazos

afectivos de la maravillosa pareja madre-hijo.

El nifio que necesitd reanimacion o fue considerado de riesgo y/o enfermo
en el primer examen debe ser vigilado constantemenie durante algunas horas
para detectar precozmente las modificaciones de los signos vitales compatibles
con cierta patologfa: sindrome de dificultad respiraioria, cianosis, palidez o
ictericia, anormalidades de la tempetatura y de la frecuencia cardfaca.

El nifio que desde el nacimiento exija cuidados especiales serd ubicado en

el gector de cuidados intensivos. En la unidad de cuidado intermedio estardel *

reciénnacido que habiendo estado y mejorado enla unidad de cuidado intensivo

requiere ain de vi.gilancia. También se ubicars en esta unidad el nifio con

ﬁ:?ezlcei[gsgsde mediana gravedad: peso insuficiente por prematurez, ictericia,

e pre-operatorio de alguna§ malformaciones: imperforacién anal,
18 hipertréfica del pfloro, atresia duodenal, esof4gica, etc.

Enlaunidad de cyjq ini
ad . . ;
en cuidado intermeq o nmo estard el recién nacido que habiendo estado

hijos de madres aislatjo e aln cierto control. También los abandonados.
nacido dado de a(y d:ls)ep (s)r Infecciones o en estado grave post parto. El recién
. €r controladg W |
con; : en s e
nsultorio ex(emg Proximo a gy domicilig u Crecimiento y desarrollo en
Por otra part - '
¢, el andlisis g
el :
sol.amcme €N reducir |ag (3, Problema perinata del pafs no debe centrarsé

eli ¥ S de mortaliA . ; /
Mportante nimer, de secuelag neﬁl;.,ad $ino que debe considerar tambiél

PSicomotoras definitivas e invalida®
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FLUIOGRAMA ASISTENCIAL DEL R.N.

Maternidad - Dpto. neonatologfa - H, Clinicas

Sala de partos normales
0 de operaciones

— Asistencia inmediata
— Reanimacién

R. N.
NORMAL

UNIDAD
OBSERVACION
(Transici6n)

Alojamiento - :
J t S Unidad de <«— [ Unidad de
_conjun ’o‘ o Tach _ cuidado g cuidado
Cuidado mfnimo | intermedio intensivo

E S

— Consultorio extermo
(A. Ambulat)
— A. domiciliaria

natologia de la Maternidad del Hospital

Grdfion 2, Bn cl.Departamenis NCOI afio de 1989 el Programa de Asistencia

Je € cazsssnapucsiR) e | Gréfico N°2 adaptadoala propuesta

Neonatal en base a lo esquematizadoene ! EvCs . Uruggay). ¥

del Centro Latinoamericano de Perinag)loge? e(:l;\glogtri‘gedrﬁgcidn. o
ot icitadas

conforme a las caracterfsticas expic s flechas més gruesas.

nacido sano sigue el camino indicado por 1a .
Jo I Delgadlllo
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| ; ito a los si as de salyq
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implantac o significan un para 12 dotacién de equipos que impidey,

inversiones ; .

ucho IZS I::;Ziste ¢l tremendo impacto emocional para e] gp,
S
las. Ademas,

. luar. No cabe duda que en 13 Zéneg
dichas secue 4. imposible de evd . ; sis
familiar y 12 comurllzldg:lvida (1]) de 1a atencién médica entre gada juega up pape
de este problemd,

preponderantc. iicada de la influencia que los problemas peringtgeg

La medicion purl 10%tas «deficiencias psico-fisicas” (hanflicaps) €s muy
mencionados tienen ;’2) existe actualmente ninguna investigacién Prospectiya
diffcil de establgcera o inarlo, Sin embargo, el antccedente de un parg
seria que pemmita °2° | te en mds del 75% de la disfuncion cerebeg

ico, CON anoxia sever , ‘ e
traﬁulfrf;l CEsta condicién constituye el 20% de lag conspltas Psiquidtricag
?r:fantile;s Aunque imperfectamente, S€ puede apreciar la inmensa influencia

que enunasecuela psicomotora como lamencionada tendria la atencién médicz

adecuada perinatal.

OBSERVACIONES FINALES

La magnitud de los problemas analizados y los elementos de juicio presen-
tados obligan a definir como prioritaria en nuestro pais la atencién de la salud
de la madre y la del nifio. En cuanto a la proteccién del recién nacido se
intensificardn las acciones de prevencion y/o reparacion de dafios. Consecueir-
temente, en ¢l marco,del Plan Nacional de Salud se propondra una creciente
cobertura en cantidad y calidad de 1a prestacion de los servicios brindados tanto
alamadre durante el embarazo yel parto como a su hi jo reciénnacido. Conello,

lograremos una sostenida redycci : :
cién del ri adre
y el nifio. €sgo de enfermar y morirde lam

Este ; :
e pﬁ?)?:fio exige un 1mp0n§nte esfuerzo adicional mancomunado Gl
¥ las escuelag ;lgr(;‘[l)a-do‘ 'la. comunidad organizada, las facultades de medicind 3

Setricia y enfermeria, En efecto, el valioso aporte técnic®

delos profesiona
. €sde la salud es imprecein g g anle
én la implantacigp ge las actlil\(fiieSl Prescindible como contribucién gravitante =

la saluq Matemo-infantjj 4 dades de los pr ogramas disefiados para mejor 8
€ 1a poblacion nacional. Muychas gracias. F

Octubre 3, 198% |
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